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RÉSUMÉ  
 
L’implantologie dentaire occupe aujourd’hui une place de choix dans notre 
approche thérapeutique de l’édentement. Dans le domaine de la prothèse 
amovible les implants peuvent réduire l’inconfort et l’instabilité ainsi 
qu’augmenter la capacité fonctionnelle et par conséquent améliorer 
l’efficacité masticatoire.  
Parallèlement il est important de reconnaître les effets positifs de ce type de 
traitement sur le bien-être et la qualité de vie des patients âgés ainsi que 
l’influence favorable sur leur contexte psycho-médico-social. Les études 
spécifiques mettant en évidence les connaissances ainsi que l’attitude et 
l’opinion des personnes âgées concernant l’utilisation de traitements 
implantaires restent rares. 
Le but de la présente étude est de tester deux hypothèses. La première est que 
les connaissances des personnes âgées sur les implants sont peu approfondies et 
la seconde est que leur attitude envers une intervention implantaire limiterait leur 
utilisation.  
 
Le recrutement de 92 participants a eu lieu à l’hôpital gériatrique universitaire de 
Genève (HOGER, n=31), dans les établissements médico-sociaux de Trembley et 
du Grand-Saconnex du canton de Genève (EMS, n=35) ainsi que parmi des 
patients issus de la clinique dentaire privée de Morges et résidant à domicile 
(DOM, n=28). Les critères d’inclusion à l’étude sont un âge minimal de 65 ans, 
l’inexistence de troubles cognitifs sévères (diagnostiqués soit cliniquement soit 
par le test de la montre) et l’absence d’antécédents de traitement implantaire.  
 
Une fois le consentement écrit des participants obtenu, une anamnèse générale 
a été effectuée pour chaque participant. Par la suite, le test de la montre a été 
réalisé afin d’évaluer leurs capacités cognitives. Puis un questionnaire OHIP-20 a 
été rempli par les participants. Ensuite un questionnaire concernant les 
connaissances sur les implants leur a été proposé et finalement un questionnaire 
sur l’attitude envers les implants. Chaque personne participant à l’étude a été 
soumise à un examen clinique consistant en un bilan bucco-dentaire ainsi qu’un 
bilan prothétique. L’examen met en évidence l’état dentaire, l’hygiène 
prothétique et dentaire, la présence de caries et d’obturations ainsi que le type 
et l’état de prothèses éventuellement existantes. L’apparence dentaire a 
également été décrite ainsi que l’aspect esthétique dentaire. Finalement il a été 
demandé au participant d’autoévaluer sa santé bucco-dentaire. Les analyses 
statistiques comprennent les tests non-paramétriques ainsi qu’une analyse de 
régression linéaire simple et multiple. 
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La majorité des participants a déjà entendu parler d’implants dentaires. Les trois 
sources de connaissances principales sont l’entourage, le médecin dentiste et 
les journaux. La représentation que se font les participants des implants était 
variée mais la majorité les imaginait comme des « vis » vissées dans l’os. Les 
connaissances générales quant à la représentation, la fonction et l’utilité des 
implants sont satisfaisantes alors que les représentations détaillées concernant la 
durée de vie des implants, le matériau les constituant ainsi que le temps 
d’ostéointégration et le risque d’échec restent superficielles voire erronées. Un 
tiers des participants pensent que les implants peuvent améliorer la fonction et 
l’esthétique bucco-dentaire et s’imaginent aisément bénéficier de traitement 
implantaire pour eux-mêmes. Les raisons principales de refus d’un traitement 
implantaire hypothétique chez les participants sont en premier lieu le coût, suivi 
par la non nécessité puis finalement par le sentiment d’être trop âgé. En 
revanche, la crainte de sensation de corps étranger, le temps 
d’ostéointégration trop long, et les mauvaises expériences de l’entourage 
semblent être de moindres facteurs d’objection. Il est intéressant de noter que si 
l’on prend en compte certains paramètres tels que l’état bucco-dentaire ou le 
port éventuel d’une prothèse, le sexe, le lieu de résidence, ainsi que le niveau 
de connaissance des participants, il est possible de mettre en évidence une 
prédictibilité du taux de refus aux traitements implantaires. Une analyse de 
régression linéaire simple et multiple  révèle que l’âge seul n’est pas responsable 
d’une attitude négative envers les traitements implantaires. 
 
De part leur position, les dentistes devraient renseigner plus régulièrement et plus 
précisément les personnes âgées quant à ce type de traitement. Des 
informations objectives écrites pourraient être utiles pour les patients qui ont une 
mémoire défaillante. De plus les proches et la famille des personnes âgées 
devraient être également informés des possibilités de traitements dentaires et 
notamment de l’implantologie, ils pourraient alors servir de relais entre médecin 
dentiste et les aînés. 
 
Il serait important que l’implantologie devienne le traitement optimal chez la 
personne âgée édentée et qu’il soit plus fréquemment pris en considération. 
L’attitude négative des personnes âgées face aux traitements implantaires est 
souvent dictée par le coût et la peur de l’intervention. Par conséquent des 
techniques moins invasives, de moins longue durée et moins onéreuses 
devraient être développées pour réduire l’objection des personnes âgées.  
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1. INTRODUCTION  
 
1.1 L’IMPLANTOLOGIE EN MÉDECINE DENTAIRE 
« Je perds une dent, je meurs en détails » (Voltaire) 
 
L’implantologie dentaire occupe aujourd’hui une place de choix dans notre 
approche thérapeutique de l’édentement. A la fin des années soixante, les 
premiers articles concernant l’implantologie dentaire étaient publiés 
(Branemark, Adell et al. 1969), aujourd’hui il existe près de 10.000 publications 
dans la littérature scientifique spécialisée. Des quelques 300.000 implants 
mondialement répertoriés en 1988 (Davies 1996), nous atteignons aujourd’hui le 
million d’unités implantées chaque année (Tepper, Haas et al. 2003). C’est dire 
combien l’implantologie dentaire a évolué pour devenir au fil des années, une 
alternative incontournable dans notre pratique professionnelle quotidienne. La 
multitude et le sérieux des travaux réalisés et publiés dans ce domaine, la 
recherche ainsi que l’expérience clinique ont permis d’aboutir à des taux de 
succès exemplaires qui s’élèvent selon les études à environ 97% (Lang, 
Berglundh et al. 2004 ; Schou, Berglundh et al. 2004) . L’absence d’une ou 
plusieurs dents induit une réduction de la capacité masticatoire, une atteinte 
plus ou moins marquée de l’apparence esthétique ainsi que des troubles 
phonétiques ; à l’extrême les personnes édentées pourraient souffrir de troubles 
psychologiques voire de dépression induites subséquemment à la perte des 
dents (Stellingsma, Bouma et al. 2003). 
 
La perte des dents engendre généralement une résorption osseuse des 
maxillaires qui aura entre autres  conséquences une difficulté supplémentaire 
lors de la confection et la mise en place de prothèses dentaires stables et 
esthétiques (Tallgren 1972; Carlsson 2004). Les prothèses dentaires amovibles, 
partielles ou totales et les ponts fixes sont restés pendant des années les seules 
alternatives de traitements proposées aux patients souffrant d’édentement. Les 
progrès réalisés dans les domaines des biomatériaux et des techniques 
chirurgicales ont permis au fil des années d’élargir les indications de l’utilisation 
des implants dentaires. L’implantologie dentaire a de fait sensiblement modifié 
la prise en charge des patients partiellement ou totalement édentés (Carlsson 
2004), parallèlement la pratique quotidienne de la médecine dentaire a subi 
une réelle révolution (Feine 2003). L’implantologie s’est naturellement imposée 
comme une discipline incontournable de la dentisterie actuelle.  
Une étude suédoise s’intéressant à l’indice de satisfaction à long terme suite à 
un traitement implantaire (10 ans après traitement) révèle un taux de 
satisfaction de 97%, en particulier concernant la mastication, la phonation, ainsi 
qu’une augmentation de la confiance en soi (de Bruyn, Collaert et al. 1997).  
 - 8 - 
Les réhabilitations implanto-portées augmentent la qualité de vie ainsi que la 
confiance en soi des patients tout en en leur procurant une restauration 
dentaire rétentive et confort masticatoire. 
 
Le choix de l’option implantaire a cependant tendance à diminuer si l’âge du 
patient augmente (Müller, Wahl et al. 1994 ; Walton and MacEntee 2005). Ce 
constat s’explique-t-il par un réel scepticisme des patients, par des limitations 
cliniques excluant cette alternative ou simplement par une frilosité des praticiens 
qui ne proposent pas, ou dans une moindre mesure cette éventualité ? 
 
Si l’implantologie pour la plupart des praticiens est considérée aujourd’hui 
comme une pratique « routinière », les traitements implantaires chez la 
population âgée se font rares. Par conséquent, cette étude a pour objectif 
d’évaluer l’attitude, le niveau de connaissance ainsi que le degré 
d’acceptation face à une alternative implantaire chez les personnes âgées. 
 
 
1.2 BÉNÉFICES ET RISQUES DE L’IMPLANTOLOGIE 
L’utilisation d’implants en titane ostéointégrés est aujourd’hui amplement 
répandue dans le cadre de réhabilitation d’espaces partiellement ou 
totalement édentés. Les indications se sont multipliées que ce soit dans le cadre 
de réhabilitations prothétiques fixes telles que couronnes unitaires ou ponts mais 
aussi pour les restaurations amovibles totales ou partielles. L’implantologie 
procure une multitude de bénéfices tant fonctionnels que psychologiques 
(Wismeijer, Van Waas et al. 1997). 
 
 
1.2.1 LES BÉNÉFICES FONCTIONNELS ET STRUCTURAUX 
1.2.1.1 POTENTIALISATION DE LA MASTICATION  
L’étude de Van Kampen montre que l’efficacité masticatoire augmente 
significativement après une thérapie implantaire. De plus, on note que le 
nombre de cycles masticatoires avant déglutition est nettement diminué et que 
la taille des particules de nourriture avalées est réduite (Carlsson and Lindquist 
1994; van Kampen, van der Bilt et al. 2004).  
 
1.2.1.2 AMÉLIORATION DE LA PHONATION  
Une amélioration de la phonation avec des prothèses amovibles implanto-
portées a été mise en évidence dans une étude de Heydecke (Heydecke, 
Locker et al. 2003). L’augmentation de la rétention et de la stabilité des 
prothèses amovibles implanto-portées, l’inclinaison et la position des incisives 
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ainsi que le soutien des lèvres (Graser, Myers et al. 1989) favoriseraient l’élocution 
et la phonation. 
 
1.2.1.3 PRÉSERVATION DU CAPITAL OSSEUX À LONG TERME 
La résorption du volume osseux des maxillaires est un phénomène physiologique 
continu pendant la vie adulte (Tallgren 1972; Carlsson 2004). La perte des dents 
s'accompagne inévitablement de la fonte de l'os qui les soutenait car ce dernier 
ne reçoit plus la stimulation mécanique de la mastication. Or, après la pose 
d'implants dentaires, la stabilité de l'os entourant l'implant est tout à fait 
remarquable (Bryant and Zarb 2003 ; Stellingsma, Bouma et al. 2003). Ainsi, la 
pose d'un nombre judicieux d'implants dans une mâchoire permet de conserver 
le capital osseux existant. Il est donc important d'intervenir suffisamment tôt pour 
exploiter les volumes osseux existants afin de ne pas découvrir que l'on a perdu 
toute chance de profiter de cette option thérapeutique.  
 
1.2.1.4 AMÉLIORATION DE L’ESTHÉTIQUE 
En prothèse totale, le tonus des muscles péri-oraux entraîne souvent la nécessité 
d’un compromis au niveau du montage des dents artificielles. La position des 
dents artificielles, notamment des incisives inférieures, ne donne pas entière 
satisfaction quant au soutien des tissus mous. Ce compromis peut être amélioré 
par la pose d’implants qui assurent la rétention de la prothèse malgré le tonus 
musculaire. La confection d’une prothèse implanto-portée peut permettre un 
montage esthétiquement et fonctionnellement plus adéquat que dans le cas 
d’une prothèse complète conventionnelle (Hess, Buser et al. 1998). 
 
1.2.1.5 PRÉSERVATION DE STRUCTURES DENTAIRES SAINES 
Le pont conventionnel, qui durant des décennies a été le standard pour le 
traitement de l’édentement intercalé, devient désormais obsolète surtout si les 
dents adjacentes à l’édentement sont saines car la préparation de dents 
intactes est considérée comme iatrogène. Le traitement des agénésies 
dentaires, est sans doute le meilleur exemple d’utilisation des implants pour 
remplacer les dents absentes. Soin dentaire élégant et fiable, il est de surcroît 
conservateur ne nécessite pas l’utilisation des dents voisines comme piliers. 
 
 
1.2.2 LES BÉNÉFICES PSYCHOLOGIQUES ET PSYCHOSOCIAUX 
La nette amélioration de la capacité masticatoire et du confort obtenue par 
l’ancrage de prothèses adjointes sur des implants est non seulement un succès 
de réhabilitation orale mais abouti fréquemment à l’augmentation de la 
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confiance en soi et de la qualité de vie (Fiske, Davis et al. 2001 ; Scott, Leung et 
al. 2001). 
 
Certains patients refusent de façon catégorique l’idée de porter une prothèse 
dentaire amovible ; à l’heure actuelle il est possible de leur proposer une 
alternative fixe et ce dans la majeure partie des cas. L’étude de Stellingsma 
montre que suite à l’insertion de quatre implants mandibulaires, selon trois 
protocoles chirurgicaux distincts, suivie de la confection d’une prothèse 
implanto-portée, il apparaît, en plus d’une amélioration significative de la 
satisfaction des patients, un meilleur fonctionnement psychosocial dans les trois 
groupes traités comparativement à l’usage d’une prothèse conventionnelle 
(Stellingsma, Bouma et al. 2003). D’autres études confirment les avantages 
psychologiques des traitements implantaires ainsi que l’amélioration de la 
qualité de vie en rapport avec la santé bucco-dentaire (Wismeijer, Van Waas et 
al. 1997; MacEntee, Walton et al. 2005; Allen, Brodine et al. 2006; Zitzmann and 
Marinello 2006). Ceci est encore plus flagrant pour les patients qui ont besoin de 
prothèses maxillo-faciales. En effet, dans de nombreux cas, les conditions post-
chirurgicales sont défavorables pour la confection de prothèses amovibles 
conventionnelles, le recours aux implants permet d’optimiser ces conditions 
(Müller, Schädler et al. 2004).  
 
 
1.2.3 LES RISQUES ET CONTRE-INDICATIONS 
Les risques encourus dans les traitements implantaires sont subdivisés en risques 
anatomiques, opératoires, biologiques et mécaniques. Les risques anatomiques 
incluent des volumes osseux limités ainsi que la proximité de structures 
anatomiques. Au maxillaire, la proximité des fosses nasales et des sinus 
maxillaires peuvent limiter la mise en place d'implants. À la mandibule, les 
structures anatomiques à éviter sont le foramen mentonnier et le canal 
mandibulaire. Toutefois, avec les progrès des traitements de surface implantaire 
et des techniques de greffes osseuses ou de comblement de sinus, il devient 
possible d'utiliser des implants de plus en plus courts avec des volumes osseux 
limités (Nedir, Bischof et al. 2004). Un volume osseux insuffisant augmente les 
risques de fractures osseuses notamment à la mandibule. En ce qui concerne les 
risques opératoires, les infections, les hémorragies et les hypoesthésies sont les 
principaux problèmes rencontrés. L’absence d’ostéointégration ainsi que les 
fractures des implants ou des supra structures sont respectivement les obstacles 
liés aux risques biologiques et mécaniques. 
 
Les contre-indications relatives ou absolues sont liées à des affections pour 
lesquelles l'acte chirurgical est à risque ou interfère avec la cicatrisation tissulaire.  
Ces contre-indications sont : 
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Les risques systémiques 
• Cardiopathies à risque d'endocardite infectieuse 
• Déficits immunitaires congénitaux et acquis (SIDA)  
• Affection grave du métabolisme osseux (ostéomalacie, maladie de 
Paget, ostéogenèse imparfaite) 
• Diabète 
• Traitements anticoagulants 
• Les affections traitées par immunosuppresseurs ou corticoïdes au long 
cours 
• Les affections traitées par bisphosphonates I.V. 
• Tabagisme important 
• Maladies psychiatriques et troubles psychologiques  
• Irradiation cervico-faciale, le danger essentiel est l'ostéoradionécrose 
• Les maladies parodontales  
• Hygiène bucco-dentaire déficiente ou négligée 
 
L’âge avancé n'est pas une contre-indication aux implants dentaires (Bryant 
1998; Ledermann, Schenk et al. 1998; de Baat 2000 ; Bryant and Zarb 2003). 
Néanmoins il convient de s'assurer de l'état général du patient, de sa dextérité 
manuelle et de son aptitude mentale à recevoir des implants. Par contre, chez 
l'enfant ou l'adolescent, les différentes études montrent que l'implant se 
comporte comme une dent ankylosée et ne suit pas la croissance verticale des 
maxillaires (Johansson, Palmqvist et al. 1994; Bernard, Schatz et al. 2004 ). Il est 
donc impératif d'attendre la fin de la croissance des maxillaires avant 
d'envisager une thérapeutique implantaire chez l'adolescent.  
 
 
1.3 BÉNÉFICES POTENTIELS DE L’UTILISATION DE L’IMPLANTOLOGIE CHEZ LA 
PERSONNE ÂGÉE 
La perte des dents augmentant avec l’âge (Müller, Naharro et al. 2007) il 
semblerait que les personnes âgées soient de réels prétendants aux traitements 
implantaires.  
Bien que les bénéfices d’un traitement implantaire chez les personnes âgées 
soient multiples, l’utilisation de ces techniques reste peu fréquente. En Suisse 
selon l’enquête sur la santé publique de 2002, 13,8 % des personnes âgées entre 
65 et 74 ans sont édentées et ce taux augmente dans les tranches d’âge 
supérieures. L’indication des implants la plus fréquente est la fixation d’une 
prothèse partielle ou complète amovible. Les prothèses complètes inférieures sur 
implants s’avèrent être un tel succès clinique que de nos jours, l’indication pour 
ce traitement est de plus en plus prise en compte dans le cadre de soins chez 
les patients gériatriques. Selon le consensus McGill on over dentures (2002) le 
premier choix de réhabilitation chez l’édenté total mandibulaire n’est plus une 
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prothèse totale conventionnelle mais une prothèse amovible implanto-portée 
sur deux implants (Feine, Carlsson et al. 2002). 
 
Les patients édentés depuis de nombreuses années et réhabilités par des 
prothèses conventionnelles présentent fréquemment une résorption extrême des 
maxillaires. Cette perte osseuse engendre des problèmes fonctionnels sévères, 
principalement une diminution de la rétention et de la stabilité des prothèses 
complètes inférieures. Le premier objectif du traitement du patient édenté par 
des prothèses implanto-portées est de réduire l’inconfort et l’instabilité, 
d’augmenter la qualité fonctionnelle ainsi que de favoriser le bien-être 
psychologique. L’usage d’implants permettant l’ancrage de prothèses 
amovibles est une aide précieuse lorsque la confection de nouvelles prothèses 
conventionnelles ne suffit pas à obtenir une nette amélioration de ces troubles. 
 
La prévalence de la sous- et malnutrition est de 5 à 8% chez les personnes âgées 
indépendantes, mais ce taux grimpe rapidement chez les personnes 
institutionnalisées ou hospitalisées (Budtz-Jorgensen 1999; Guigoz, Lauque et al. 
2002). L’efficacité masticatoire réduite pourrait être une des raisons potentielles 
de malnutrition. Celle-ci est fortement en rapport avec l’état dentaire (Fontijn-
Tekamp, van der Bilt et al. 2004). La consommation de certains nutriments, 
particulièrement les fruits et légumes est réduite chez les personnes avec peu de 
dents naturelles, voire édentées (Sheiham, Steele et al. 2001; Marcenes, Steele et 
al. 2003). Un grand nombre de porteurs de prothèse totale inférieure affirment 
ne pas s’alimenter comme ils le désireraient et par conséquent adapter leur 
nutrition (consistance et quantité); en conséquence leur diète est moins saine 
que celle des personnes dentées. Souvent les changements de régime ne sont 
pas notés par les personnes elles-mêmes, car la diminution de l’efficacité 
masticatoire s’installe insidieusement avec le délabrement de l’état dentaire. Il 
en ressort que subjectivement, les porteurs de prothèses complètes sont souvent 
satisfaits car ils ont adapté leur régime alimentaire en fonction de la diminution 
progressive de l’état dentaire (Millwood and Heath 2000).  
 
La capacité à se nourrir des personnes âgées pourrait être améliorée lorsque 
leurs prothèses sont bien conçues et que la stabilité et la rétention de celles-ci 
sont optimales. La nutrition est fortement caractérisée par des habitudes et 
d’autres facteurs qui sont également importants pour une alimentation saine. 
Pour exemple, la mobilité de la personne, les moyens financiers, la religion, la 
santé générale ainsi que les capacités à cuisinier déterminent également le 
régime d’une personne âgée. Par conséquent, l’amélioration de l’état dentaire 
seul amène rarement une amélioration du régime alimentaire (Moynihan, Butler 
et al. 2000; Roumanas, Garrett et al. 2002). Donc, un conseil nutritionnel a été 
proposé comme complément d’un assainissement dentaire (Moynihan 2005; 
Moynihan 2007).  
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Un traitement implantaire chez les personnes édentées est à même d’améliorer 
l’efficacité masticatoire (van Kampen, van der Bilt et al. 2004) et il a été montré 
comme efficace en potentialisant l’état nutritionnel des personnes édentées 
porteuses de prothèses totales (Morais, Heydecke et al. 2003). En outre 
l’implantologie peut améliorer la satisfaction face à la prothèse (Meijer, 
Raghoebar et al. 2003 ; Zhang, Li et al. 2003; Zitzmann and Marinello 2006 ) ainsi 
que la qualité de vie en rapport avec la santé bucco-dentaire (Awad, Lund et 
al. 2003).  
 
En plus des objectifs d’améliorations de rétention, de stabilité et d’efficacité 
masticatoire, il est important de reconnaître les effets positifs de ce type de 
traitement sur le bien-être des patients âgés ainsi que l’influence favorable sur 
leur contexte psyco-médico-social (Wismeijer, Van Waas et al. 1997). Pour ces 
patients, un traitement implantaire est réussi lorsque le confort, la mastication, la 
confiance en soi et l’apparence atteignent un niveau satisfaisant (Raghoebar, 
Schoen et al. 2003).  
 
 
1.4 CONNAISSANCE DES IMPLANTS CHEZ LA POPULATION JEUNE ET ÂGÉE 
Les connaissances du public concernant les implants tant chez la population 
âgée que chez les jeunes adultes sont de plus en plus importantes, ceci en 
rapport avec leur utilisation croissante associée à des informations accessibles 
visant le grand public. En outre, la tendance actuelle, et ce dans tous les 
domaines de la médecine, tend vers une demande d’information plus précise 
concernant les alternatives de soins prodigués. 
 
Une étude norvégienne basée sur une enquête nationale incluant un 
échantillon représentatif de la population âgée de plus de 15 ans montre que 
70% du panel a déjà entendu parler des implants dentaires (Berge 2000). 
L’élément intéressant relevé est qu’aucune variable démographique spécifique 
n’est associée à l’ignorance des implants. L’entourage, les professionnels de la 
santé ainsi les médias tels que les journaux, la télévision et la radio sont les 
sources d’information les plus fréquentes. L’attitude face aux implants est 
variable selon ces différents types de sources d’information ; Il a été démontré 
que les informations provenant de la presse écrite spécialisée ainsi que de 
l’entourage prédisent une attitude positive tandis que celles émanant des autres 
médias (journaux, TV et radio) sont associées à une évaluation négative des 
implants. L’évaluation générale positive des implants dentaires suggère que le 
public norvégien utilise différentes sources d’information et les évalue de 
manière critique. 
 
Une équipe autrichienne (Tepper, Haas et al. 2003) s’intéressant aux sources 
d’information d’un échantillon de mille adultes met en évidence que pour 68% 
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d’entre eux la source d’information est le dentiste, pour 23% la presse écrite et 
pour 22% l’entourage. Cette même étude relève que seulement 20 % de 
l’échantillon répond spontanément que les implants sont un moyen de 
remplacement de dents manquantes alors que 72 % prétendent connaître les 
implants dentaires. La plupart des participants se sentent peu informés sur les 
options de remplacement des dents manquantes et beaucoup d’entre eux 
déclarent avoir très peu d’informations sur les implants par rapport aux 
renseignements concernant les alternatives existantes. Une conclusion de cette 
étude est que les stratégies futures devraient davantage être orientées vers 
l’information publique et professionnelle aux patients. Les dentistes ainsi que les 
institutions internationales manufacturières d’implants pourraient grandement 
contribuer à pallier à ce manque d’informations. 
 
L’équipe nord américaine de Zimmer, rapporte dans son étude que sur un 
échantillon de 109 participants ayant répondu à un questionnaire relatif à la 
connaissance des implants dentaires, 77% en ont déjà entendu parler, la plupart 
par les médias ou des connaissances, seulement 17% citent leur dentiste comme 
première source d’information. L’importance de l’édentement n’influe pas le 
degré de connaissance. Le gain esthétique était le premier argument en faveur, 
alors que le coût était le principal facteur dissuasif. 
(Zimmer et al. 1992)  
 
 
1.5 ATTITUDE DES PERSONNES ÂGÉES VIS-À-VIS DES IMPLANTS DENTAIRES 
Les études spécifiques mettant en évidence l’attitude et l’opinion des personnes 
âgées concernant l’utilisation de traitements implantaires sont rares. 
Contrairement aux connaissances, l’attitude du public semble influencée par 
des variables démographiques notamment l’âge, le sexe, le statut socio-
économique ainsi que le lieu de résidence. 
 
Dans l’étude de Berge (Berge 2000) les analyses de régression logistique 
indiquent que les jeunes citadins mâles avec un haut salaire et un niveau 
d’éducation élevé sont les plus favorables aux traitements implantaires. Les 
résultats obtenus montrent que les personnes âgées sont plus réfractaires aux 
implants lorsqu’il s’agit de traitements les concernant directement. Le pouvoir 
d’achat des personnes âgées est généralement plus faible que celui de la 
population active, on peut aisément en déduire que le coût important des 
traitements implantaires soit un facteur influençant négativement l’attitude des 
personnes âgées. 
 
Une publication suédoise (Palmqvist, Soderfeldt et al. 1991) relève qu’il existe 
chez des patients adultes de 45 à 69 ans un besoin subjectif de traitement 
implantaire. Ce besoin serait le plus souvent associé à un bon état bucco-
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dentaire. Selon cette étude la raison principale qui pousse à refuser les implants 
dentaires est simplement une satisfaction de l’état bucco-dentaire actuel.  
 
L’étude de Walton (Walton and MacEntee 2005) a pour but d’évaluer 
l’objection ou l’acceptation de traitement implantaire gratuit pour la 
stabilisation de prothèses mandibulaires et de définir les facteurs prédisant les 
personnes qui acceptent les implants. Cent un volontaires ont remplis différents 
questionnaires concernant leur qualité de vie en rapport avec leur santé bucco-
dentaire (OHIP) ainsi que sur leur degré de satisfaction avec des prothèses 
conventionnelles. Leur préférence pour l’utilisation d’implants est également 
évoquée. Les résultats décrivent que 64% des volontaires acceptent les implants 
alors que 36% refusent des traitements implantaires gratuits. Les raisons 
principales de demande de traitement implantaire sont d’augmenter ou 
d’anticiper la stabilité des prothèses mandibulaires. Les motifs les plus fréquents 
de refus des implants sont les risques chirurgicaux (43 % des cas). Il est intéressant 
de noter que les facteurs tels qu’une capacité masticatoire réduite, des 
problèmes phonétiques, des épisodes douloureux ainsi qu’une insatisfaction 
esthétique tendent à faire augmenter l’acceptation des implants de 64 à 80 % 
et sont par conséquent les facteurs principaux de prédiction d’acceptation de 
ces traitements.  
 
L’étude de Müller (Müller, Wahl et al. 1994) a pour but de déterminer la relation 
entre l’âge et la demande d’amélioration des prothèses par l’utilisation de 
l’implantologie. La peur et le scepticisme concernant l’implantologie ont été 
testés. Les patients âgés sont plus satisfaits avec des prothèses mal stabilisées et 
moins prêts à accepter les difficultés liées à l’amélioration par un traitement 
implantaire. Bien que le scepticisme ne soit pas lié à l’âge, les patients jeunes y 
sont plus favorables. Plus les patients sont satisfaits avec leurs prothèses 
complètes conventionnelles, moins ils sont demandeurs d’implants. La demande 
d’amélioration n’est pas non plus en relation avec l’âge mais les personnes 
âgées sont moins prêtes à affronter les difficultés engendrées.  
Les raisons principales d’objection sont « je suis trop vieux » et « ça ne vaut plus la 
peine », viennent ensuite les motifs suivants « je suis satisfait de ma prothèse 
actuelle » ainsi que la crainte du rejet, l’appréhension de l’opération et de la 
déception du résultat final. Les sujets qui désirent une amélioration dans tous les 
cas sont en majorité plus jeunes. Il semblerait que les personnes âgées tolèrent 
plus facilement les prothèses peu stables et peu rétentives. Cela est sans doute 
dû à une adaptation inconsciente de la perte fonctionnelle mais aussi à une 
résignation face au processus de vieillissement. Ce problème de prothèses doit 
être considéré comme un handicap parmi plusieurs autres liés au vieillissement. 
Les personnes âgées n’aiment pas le changement et elles préfèrent parfois 
accepter les défauts fonctionnels plutôt que de changer d’apparence, avec 
de nouvelles prothèses. 
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2. BUT 
 
Bien que l’évidence scientifique exclu l’âge comme contre-indication, 
l’utilisation des implants dentaires chez la personne âgée, voire très âgée est 
encore peu répandue malgré un impératif toujours plus important de 
remplacement dentaire.  
 
Le but de cette étude est de tester les hypothèses suivantes :  
 
• Les connaissances des personnes âgées sur les implants sont peu 
approfondies. 
• L’attitude des personnes âgées envers une intervention implantaire limite 
l’utilisation des implants. 
• Le degré de dépendance (situation de vie) diminue l’acceptation des 
traitements implantaires. 
• L’état bucco-dentaire défavorable ainsi que la mauvaise qualité de vie 
en rapport avec la santé bucco-dentaire (OHRQoL) des personnes âgées 
est en relation avec une attitude plutôt négative envers un traitement par 
des implants. 
 
3. CONSENTEMENT, PARTICIPANTS, MATÉRIEL ET MÉTHODE 
 
3.1 APPROBATION DE L’ÉTUDE PAR LA CEREH 
Cette étude a été approuvée par la CEREH de la Section de Médecine dentaire 
le 16 décembre 2005 ainsi que par la Commission centrale d’éthique de la 
recherche sur l’être humain des hôpitaux universitaires de Genève (protocole 
06/020/Psy 06-002) le 13 avril 2006. 
 
 
3.2 PARTICIPANTS 
Les critères d’inclusion à l’étude étaient les suivants : 
 
• un âge minimal de 65 ans 
• le lieu de résidence étant soit l’hôpital de gériatrie universitaire de Genève 
(HOGER, aujourd’hui appelé Hôpital des Trois Chêne), soit les 
établissements médico-sociaux de Trembley et du Grand-Saconnex du 
canton de Genève (EMS), soit le domicile privé et étant patient à la 
clinique dentaire privée de Morges sans traitement actuel (DOM) 
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Les critères d’exclusion étaient les suivants : 
• le refus de participation ou de signature du formulaire de consentement 
• des troubles cognitifs sévères ou test de la montre échoué 
• un antécédent de traitement implantaire 
 
La taille de l’échantillon a été déterminée de façon aléatoire.  
 
 
3.3 MATÉRIEL  
 
3.3.1 INFORMATION AU PATIENT ET CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ (Annexes 1et 2) 
 
Une note d’information écrite de 2 pages a été rédigée à l’attention des 
personnes susceptibles de participer à l’étude. La lecture à haute voix de cette 
page prenait environ 2 min. Elle expliquait les modalités de participation, le 
respect de la confidentialité, le but de l’étude, les avantages et risques de cette 
étude ainsi que le déroulement du projet. Une des conditions de participation 
était la possibilité de pouvoir quitter l’étude en toute liberté à n’importe quel 
moment respectant ainsi la déclaration d’Helsinki. Une feuille de consentement 
a été préparée permettant la signature du participant et du responsable de 
l’étude. 
 
3.3.2 TEST DE LA MONTRE  
Utilisé depuis de nombreuses années en psycho-gériatrie et en 
neuropsychologie, le test de la montre permet d’évaluer de façon simple et 
rapide les aspects importants d’une démence ou d’états cognitifs compromis 
(Fig.1). Il est demandé au participant de dessiner un cadran de montre avec les 
12 chiffres ainsi que les 2 aiguilles (grande et petite) indiquant l’heure 
demandée; l’heure indiquée sur le cadran sera mentionnée sous le dessin. 
 
 Les critères suivants seront évalués : 
 
1 Y a-t-il douze chiffres sur le cadran ? 
2 Sont- ils bien positionnés ? 
3 Y a-t-il deux aiguilles distinctes ? 
4 L’heure indiquée sur le cadran correspond-elle à l’heure demandée ? 
 
Un score de 0 à 4 prenant en compte la façon dont la tâche est exécutée et se 
basant sur les quatre critères ci-dessus a été utilisé (Tableau I). 
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Tableau I: Description précise des 5 scores du test de la montre.  
 
Score 0  Aucun des 4 critères requis n’est satisfait. 
Score 1 Dégression sévère; les 12 chiffres sont présents mais leur 
positionnement est incorrect. Absence d’aiguilles distinctes. 
Score 2  Dégression majeure; les 12 chiffres sont bien positionnés mais Ies 
aiguilles ne sont pas distinctes et n’indiquent pas l’heure 
demandée. 
Score 3  Dégression légère par rapport aux critères requis; Il y a 12 chiffres 
bien positionnés ainsi que 2 aiguilles distinctes mais l’heure 
indiquée ne correspond pas à l’heure demandée. 
Score 4  Les 4 critères requis sont satisfaits; les 12 chiffres ainsi que leur 
positionnement sont corrects. Les 2 aiguilles sont distinctes et 
l’heure indiquée correspond à l’heure demandée. 
 
 
 
Le score obtenu reflète l’état cognitif des participants. Seuls les participants 
ayant obtenu un score de 2, de 3 ou de 4 ont été inclus dans l’étude car ils ne 
présentent pas de troubles cognitifs sévères détectables par le test de la 
montre. Les troubles moteurs ainsi que les problèmes de vision lors de l’exécution 
du dessin ne sont pas pris en considération. 
 
 
 
 
 
A     B     C  
 
Fig.1: Exemples de deux tests de la montre réussis (A, B) et d’un test de la 
montre échoué (C) effectués lors de la phase de recrutement des 
participants. 
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3.3.3 QUESTIONNAIRE OHIP-20 (Annexe 3) 
 
Le questionnaire OHIP-20 (Oral Health Impact Profil) été introduit par Slade et 
Spencer en 1996 dans le but d’évaluer la qualité de vie en rapport avec la santé 
bucco-dentaire (Oral Health Related Quality of Life ou OHRQoL). La version 
originale comporte 49 questions (Slade, Spencer et al. 1996). Par la suite des 
versions raccourcies avec 20 et 14 questions ont été développées et 
validées(Slade 1997), dont la version OHIP-20 traduite et validée en français 
(Allison, Locker et al. 1999). Ce questionnaire vise à évaluer dans quelle mesure 
la condition buccale du participant a affecté sa vie quotidienne au cours du 
dernier mois. Ce questionnaire tend à relever les probables impacts négatifs de 
la condition orale tels que les limitations fonctionnelles, la douleur, l’inconfort 
psychologique, l’incapacité physique, psychique et sociale ainsi que l’handicap 
de façon générale. 
Ce formulaire est composé de 20 questions, chacune d’entre elles dispose de six 
réponses possibles (jamais, rarement, occasionnellement, souvent, très souvent, 
toujours). Le participant doit cocher la réponse qui correspond le plus au 
sentiment qu’il ressent. Il s’en suit une analyse des résultats aboutissant à 
l’attribution d’un score OHIP pouvant varier de 0 à 100. Plus l’OHIP est élevé, plus 
l’OHRQoL est diminuée.  
 
 
3.3.4 QUESTIONNAIRE CONNAISSANCES SUR LES IMPLANTS (Annexe 4) 
 
Un questionnaire semi structuré a été développé à partir de nos expériences 
cliniques. Il se compose de 14 questions ciblant les connaissances et les sources 
d’information concernant les implants. Les réponses sont soit à cocher, soit à 
développer. La dernière question demande aux participants s’ils pourraient 
concevoir bénéficier d’implants et dans le cas contraire, pourquoi ?  
 
Ce questionnaire a été préalablement présenté à des personnes âgées. La 
formulation des questions ainsi que leur compréhension ont été testées mais 
aucun changement de son contenu ne s’est avéré nécessaire suite à ces 
discussions. 
 
 
3.3.5 INFORMATION CONCERNANT L’IMPLANTOLOGIE (Annexe 5) 
 
Une page d’information concernant l’implantologie dentaire a été rédigée afin 
d’être lue aux participants, leur fournissant ainsi une base suffisante pour avoir un 
avis permettant une hypothétique acceptation ou à l’inverse, un refus face aux 
implants dentaires. Le contenu de cette information est simple et emploie un 
langage vulgarisé afin que tout participant soit apte à le comprendre ; elle 
décrit brièvement ce qu’est un implant dentaire, la procédure de traitement 
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implantaire ainsi que les délais entre les différentes phases du traitement. De plus 
elle informe les participants quant aux suprastructures prothétiques réalisables 
ainsi qu’aux résultats à long terme. La lecture de cette information à haute voix 
nécessite environ une minute.  
 
 
3.3.6 QUESTIONNAIRE SUR L’ATTITUDE ET L’OBJECTION ENVERS LES IMPLANTS      
(Annexe 6) 
 
Un questionnaire concernant l’attitude des personnes âgées envers un 
traitement implantaire hypothétique a été développé selon notre expérience 
clinique et sur la base des motifs de refus déjà publiés dans la littérature (Müller, 
Wahl et al. 1994; Mills 2003 ; Walton and MacEntee 2005). Ce questionnaire 
prend en considération 10 raisons d’objection potentielle respectivement l’âge, 
la peur de l’opération, le coût, le temps d’ostéointégration, le sentiment de 
corps étranger, le rejet, les expériences des connaissances, la qualité de l’os et 
la nécessité de traitement et si un tel traitement « vaudrait la peine ». Les 
différents motifs éventuels sont formulés sous forme de déclarations et les 
participants doivent mentionner sur une échelle VAS (Visual Analogue Scale) 
allant de 0 à 100 (mm) dans quelle mesure ils sont totalement d’accord (100), 
partiellement d’accord (99-1) ou absolument pas d’accord (0). 
 
Exemple :  
          
Pas d’accord  0_______________________________________________100 Totalement  
    du tout                                                                                                        d’accord 
 
Le remplissage de ce questionnaire a été précédé par un entraînement à 
l’utilisation de l’échelle VAS.  
 
Pour l’analyse, un score VAS allant de 0 à 100 correspondant aux millimètres sur 
le barre a été attribué en fonction des réponses. L’attitude « globale » de refus 
et d’objection envers un traitement implantaire hypothétique est exprimée en 
additionnant les 10 différents scores (score global de 0 – 1000). Plus le score 
global est élevé, moins les participants sont favorables à un traitement 
implantaire.  
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3.4 PROTOCOLE 
 
3.4.1 RECRUTEMENT ET CONSENTEMENT 
Le recrutement des participants a eu lieu dans deux unités de l’hôpital 
gériatrique universitaire de Genève (HOGER, n=31), dans les établissements 
médico-sociaux de Trembley et du Grand-Saconnex du canton de Genève 
(EMS, n=35) et enfin, parmi des patients  de la clinique dentaire privée de 
Morges  résidant à domicile (DOM, n=28).  
 
Les membres du personnel soignant d’HOGER et d’EMS ont été conviés à une 
séance d’information, afin de les éclairer sur l’objet de l’étude. Ils ont été priés 
de présélectionner des participants potentiels. Le groupe DOM a été 
sélectionné de façon randomisée à partir du réservoir de patients sans 
traitement actuel de la clinique dentaire privée de Morges. Ceux-ci ont été 
contactés par leur dentiste traitant (KS) par téléphone et invités à prendre part 
au projet de recherche. 
Le recrutement et l’explication de la procédure de participation à l’étude tant 
aux résidents qu’au personnel soignant témoigne d’une démarche ayant pour 
centre le respect de l’individu. Une note d’information quant à l’étude a été lue 
aux participants (Annexe 1). Après en avoir pris connaissance et avoir eu la 
possibilité d’obtenir toute information relative au projet, chaque participant a 
donné ou non son consentement. Les participants intéressés ainsi que le 
responsable de l’étude ont signés le formulaire de consentement éclairé 
(Annexe 2). Une fois l’approbation écrite obtenue, les 2 pages d’information 
ainsi qu’une copie du consentement signé leur sont remises. 
 
3.4.2 ANAMNÈSE ET DÉPISTAGE 
Initialement, une anamnèse générale a été réalisée pour chaque participant. 
Puis le dossier médical des patients HOGER et EMS est consulté afin de noter le 
nombre de médicaments prescrits et d’exclure un diagnostic clinique de 
démence sévère. Si tel n’est pas le cas, le test de la montre est effectué afin 
d’évaluer leurs capacités cognitives. Le test est analysé instantanément et 
uniquement un score de 2 à 4 permet de continuer le protocole avec les 
interviews.  
 
3.4.3 INTERVIEWS 
Les interviews ont été réalisées dans une chambre individuelle bénéficiant d’une 
atmosphère tranquille et privée et se sont déroulée de la manière suivante: Dans 
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un premier temps le questionnaire OHIP-20 est rempli par le participant. En cas 
de troubles de la vision ou de problèmes de compréhension, les questions sont 
lues et expliquées aux participants. Il leur est ensuite demandé de compléter le 
questionnaire concernant les connaissances sur les implants. Ultérieurement, une 
page d’information concernant l’implantologie dentaire leur est lue, leur 
fournissant ainsi une base suffisante pour livrer un avis engendrant une 
hypothétique acceptation ou à l’inverse, un refus face aux implants dentaires. 
Finalement, les participants répondent au questionnaire sur l’attitude envers les 
implants. Il est important de noter que préalablement les participants 
s’entraînent à l’utilisation des échelles VAS afin de s’assurer qu’ils aient  compris. 
Le principe est de placer un trait vertical sur la ligne horizontale à l’endroit qu’ils 
estiment correspondre au pourcentage de véracité de l’affirmation qu’ils 
souhaitent exprimer.  L’interviewer est à tout moment disponible pour donner 
des informations supplémentaires ou de l’assistance afin de remplir ces 
questionnaires. 
 
 
3.4.4 EXAMEN CLINIQUE 
Chaque personne participant à l’étude a été soumise à un examen clinique 
bref et simple. Celui-ci est effectué à l’aide d’un miroir dentaire mais sans 
l’utilisation d’une sonde. L’examen met en évidence l’état dentaire, la présence 
de caries et d’obturations ainsi que le type et l’état de prothèses 
éventuellement existantes.  
 
• L’examen clinique contient également : Un bilan d’hygiène bucco-
dentaire. Celui-ci est évalué par l’intermédiaire d’un indice de plaque 
(Plaque Index : PI) décrit par Silness & Loë (Silness and Loe 1966) et qui a 
été modifié en raisons de contraintes techniques au chevet de certains 
patients. En effet, la sonde n’a pas pu être utilisée et la visibilité des faces 
linguales et palatines de l’arcade dentaire a été limitée par les sources 
réduites de lumière à disposition. Pour chaque dent, seuls les sites 
vestibulaires ont été pris en considération. 
 
           En conséquence, le PI «modifié» suivant a été utilisé : 
   
Score 1 : pas de plaque visible 
Score 2 : plaque visible 
Score 3 : grande quantité de plaque  
 
Dans le cas de ce PI le score 1 réunit les scores 0 et 1 décrits par Silness & 
Loë (Silness and Loe 1966). 
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• Un bilan d’hygiène prothétique. Celui-ci est évalué par l’intermédiaire 
d’un indice de gravité selon le CI (Indice de plaque prothétique) décrit 
par Ambjørnsen (Ambjornsen, Valderhaug et al. 1982). Il s’agit d’une 
adaptation du PI à la base prothétique. Pour chaque prothèse amovible 
aussi bien partielle que complète, 5 à 7 sites bien définis sont pris en 
compte dans l’intrados (Fig. 2). 
 
 
 
 
Fig. 2: Localisation des sites de lecture du CI selon Ambjørnsen 
(Ambjornsen, Valderhaug et al. 1982). 
 
Le score du CI est obtenu par la somme des différents indices 
respectivement sur 7 sites de l’intrados de la prothèse supérieure et 5 de la 
prothèse inférieure.  
 
• Un bilan prothétique. Il permet de juger l’état des prothèses en utilisant 
l’indice de Marxkors (Marxkors 1988). Celui-ci évalue les critères individuels 
suivants : 
 
• l’adaptation aux muqueuses 
• le type et la localisation des ancrages 
• le respect des structures parodontales 
• la teinte des dents prothétiques 
• autres 
 
Chaque prothèse reçoit une évaluation globale décrite par l’indice de 
Marxkors qui prend en considération les corrections nécessaires.  
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Tableau II: L’état des prothèses est évalué par l’indice de Marxkors. 
 
Très bien  Pas de défaut. La protection des dents et des tissus est 
assurée. Pas de déviation par rapport à l’idéal. 
Bien Petite déviation par rapport à l’idéal qui devrait être 
corrigée ou observée. La correction peut être faite aisément 
au fauteuil. 
Acceptable Défaut léger. Doit être corrigé. Peut être corrigé uniquement 
en collaboration avec un technicien. Le résultat après 
correction sera acceptable. 
Mauvais Défaut majeur. Il faut refaire la prothèse. 
 
 
• La description subjective (excellent, satisfaisant, mauvais) de l’aspect 
esthétique dentaire. 
• La description de l’apparence dentaire en adéquation avec l’âge de la 
personne (adéquat, peu adéquat, non-adéquat). 
 
Finalement, il a été demandé au participant d’autoévaluer sa santé bucco-
dentaire et de la juger en choisissant l’une des quatre propositions suivantes :  
• meilleure que celle des gens de mon âge 
• satisfaisante 
• comme celle des gens de mon âge 
• insatisfaisante 
• pire que celle des gens de mon âge 
 
En cas de besoins urgents de traitement le participant s’est vu conseiller de 
consulter un  dentiste de son choix afin de résoudre le problème rencontré. Une 
visite chez l’hygiéniste dentaire a été conseillée si jugée nécessaire.  
 
 
3.5 ANALYSES STATISTIQUES 
 
Les analyses statistiques sont descriptives en ce qui concerne la description du 
collectif ainsi que les connaissances sur les implants. Les distinctions entre les 
participants en différentes situations de vie (EMS, HOGER, DOM) sont testées à 
l’aide du test non-paramétrique de Mann-Whitney pour les données non-
appariées. Pour des paramètres avec plus de 2 catégories le test de Kruskal-
Wallis a été utilisé.  
En ce qui concerne l’attitude envers les implants et les variables numériques 
dépendantes une analyse de corrélation selon Spearman a été effectuée (e.g. 
âge, OHIP-20). Enfin une analyse de régression linéaire simple et multiple 
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(sélection pas à pas rétrograde) a pu déterminer les facteurs qui influencent le 
plus fortement l’attitude envers un traitement dentaire implantaire.  
 
4. RÉSULATS 
 
4.1 DESCRIPTION DES PARTICIPANTS 
4.1.1 DONNÉES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 
Initialement 96 participants ont été recrutés. Deux d’entre eux ont été exclus 
suite à l’examen clinique car ils avaient des antécédents de traitement 
implantaire, dont ils n’étaient d’ailleurs pas conscients. Lors de l’évaluation des 
fonctions cognitives par le test de la montre, deux femmes ont été exclues de 
l’étude, l’une pour une démence sévère mentionnée dans le dossier médical 
(♀78 ans, EMS) et l’autre car elle s’est s’avérée incapable de réaliser le test de la 
montre (♀93 ans, HOGER). 
 
Les résultats obtenus concernent donc un échantillon final de 92 personnes, 61 
femmes et 31 hommes d’âge moyen de 81,2 ± 8,0 ans. L’âge des participants 
variant de 65 à 102 ans, l’âge moyen des femmes est de 82,5 ± 8,2 ans, celui des 
hommes de 78,5 ± 7,0 ans.  
 
En ce qui concerne l’âge moyen en fonction du lieu de résidence, il est de 84,2 
± 7,8 ans en hôpital gériatrique (n= 30), de 82,8 ± 8,2 en EMS (n=34) et de 75,8 ± 
4,9 ans pour les participants vivants à domicile (n= 28) (Tableau III). 
 
 
 
 
 
Tableau III: Répartition en fonction de l’âge, du genre et du lieu de résidence 
 
 Total HOGER ♀ HOGER♂ EMS ♀ EMS ♂ DOM ♀ DOM ♂ 
Âge moyen 81,2 84,7 81,3 83,7 81,4 76,6 75,1 
Ecart type 8,0 8,1 4,6 8,3 8,3 5,1 4,7 
Nombre 92 26 4 21 13 14 14 
Âge minimal 65 68 77 71 68 69 65 
Âge maximal 102 102 87 98 96 86 86 
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4.1.2 RÉSULTATS DU TEST DE LA MONTRE  
Les 92 personnes qui participent finalement à l’étude ont réalisé avec succès le 
test de la montre, 87 d’entre elles ont réussi le test, dont 75 avec un score de 4,  
9 avec un score de 3 et 3 avec un score de 2. Pour 5 participants le test n’était 
pas réalisable pour des raisons diverses autre que la démence notamment des 
troubles de la vision ou de la motricité. 
 
4.1.3 EXAMEN CLINIQUE 
4.1.3.1 BILAN BUCCO-DENTAIRE  
Septante-quatre des 92 participants sont porteurs de prothèses amovibles.  
On dénombre : 
 
• 15 porteurs de prothèses partielles en résine 
• 7 porteurs de prothèses partielles en stellite 
• 39 porteurs de prothèses complètes supérieures et inférieures 
• 13 porteurs de prothèses complètes supérieures et partielles inférieures en 
stellite 
Des 74 porteurs de prothèses amovibles, 36 présentent un état jugé 
« acceptable » selon Marxkors (Marxkors 1988), cela signifie que les défauts sont 
légers et que bien qu’ils doivent être corrigés par un technicien, le résultat après 
correction sera acceptable. L’indice « bien » est attribué à 29 des porteurs de 
prothèses ; celles-ci présentent uniquement des défauts mineurs rectifiables au 
fauteuil par le dentiste. Huit prothèses sont jugées à refaire avec un indice 
« mauvais ». Seule une prothèse sans défaut, s’est vue attribuer un indice « très 
bien » (Fig. 3). 
                                  
Fig. 3: L’Etat prothétique est évalué selon l’indice de Marxkors (Marxkors 
1988). Trente-six des 74 participants porteurs de prothèses présentent un 
état prothétique « acceptable ». 
 
très bien 1
bien 29 
acceptable 
36 
mauvais 8
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4.1.3.2 BILAN D’HYGIÈNE BUCCO-DENTAIRE  
Les indices de plaque tant dentaire (PI) que prothétique (CI) sont très élevés 
chez la majorité des participants reflétant une hygiène négligée et insuffisante 
(Fig. 4). 
 
En ce qui concerne l’indice de plaque dentaire (PI), les valeurs obtenues pour 
les 53 participants dentés sont représentées en figure 4.  
 
 
 
Fig. 4: L’hygiène bucco-dentaire est appréciée par le PI « modifié» (Indice 
de plaque dentaire). Le PI original est décrit par Silness & Loë (Silness and 
Loe 1966) (n = nombre de participants).  
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En ce qui concerne l’indice de plaque prothétique (CI), les valeurs obtenues 
sont représentées en figure 5. 
 
 
 
 
 
Fig. 5: L’hygiène prothétique est évaluée par CI (indice de plaque 
prothétique) décrit par Ambjørnsen (Ambjornsen, Valderhaug et al. 1982) 
(n = nombre de participants).  
 
 
 
 
 
 
 
1 2 3
0
10 
20 
30 
40 
[n] 
CI 
 - 29 - 
4.1.3.3 APPARENCE DENTAIRE  
L’apparence dentaire est évaluée et il est observé que 50 des 92 participants 
ont une apparence dentaire en adéquation avec leur âge. Trente-trois 
participants ont une apparence dentaire jugée peu « adéquate » et seulement 
9 « non adéquate » (Fig. 6). 
 
 
 
Fig. 6: L’apparence dentaire est estimée subjectivement selon qu’elle soit 
« adéquate », « peu adéquate » ou « non adéquate » à l‘âge du 
participant.  
 
 
4.1.4 PERCEPTION SUBJECTIVE DE LA SANTÉ BUCCO-DENTAIRE  
Lors de l’examen clinique, il a été demandé aux 92 participants d’évaluer leur 
propre santé bucco-dentaire et de la juger en choisissant une des 5 propositions 
suivantes : « satisfaisante », « meilleure que celle des gens de mon âge », 
« comme celle des gens de mon âge », « insatisfaisante » ou « pire que celle des 
gens de mon âge ». La grande majorité des participants (n = 61) sont satisfaits 
de leur santé bucco-dentaire, 9 d’entre eux la jugent meilleure que celle des 
personnes du même âge, 17 pensent qu’elle est similaire. En outre, il s’avère que 
seulement 4 participants estiment leur santé bucco-dentaire insatisfaisante et un 
trouve sa situation bucco-dentaire pire que celle des gens de son âge (Fig. 7). 
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Fig. 7: Autoévaluation des participants. Soixante et un des 92 participants 
jugent leur santé bucco-dentaire « satisfaisante ». 
 
 
4.1.5 QUALITÉ DE VIE EN RAPPORT AVEC LA SANTÉ BUCCO-DENTAIRE (OHRQOL) 
L’analyse de régression selon Spearman ne démontre aucun rapport significatif 
entre les scores de l’OHIP-20 et l’âge du participant (n.s.).  
 
Par contre, il est observé qu’en absence de prothèse amovible, l’OHIP-20 est 
moins élevé. Cela implique que le port de prothèses diminue significativement 
l’OHRQoL (p = 0,0021, Mann-Whitney).  
 
 
4.2 CONNAISSANCES SUR LES IMPLANTS 
 
4.2.1 SOURCES D’INFORMATION 
Soixante-cinq des 92 participants ont déjà entendu parler des implants. Les 
connaissances concernant les implants dentaires ont différentes sources; pour 34 
d’entre eux, les connaissances proviennent de leur environnement social, pour 
26 l’information est fournie par leur dentiste, viennent ensuite les 5 participants 
restants pour lesquels les informations sont obtenues via les médias et plus 
particulièrement les journaux (Fig. 8). 
 
meilleure  
que les 
autres satisfaisante 
comme  
les 
autres insatisfaisante 
0 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
70 
[n] 
pire que 
les 
autres 
 - 31 - 
 
  
Environment  social 
(n=34)
Dentiste (n=26)TV (n=0)
Journaux
(n=4)
Autres
(n=1)
Jamais entendu parler des 
implants  (n=27) 
 
 
Fig. 8: Sources d’informations concernant l’implantologie. La majorité des 
participants a déjà entendu parler des implants dentaires. Les trois sources 
de connaissances principales sont l’entourage, le dentiste et les journaux. 
            
 
4.2.2 CONNAISSANCES ET ATTITUDE CONCERNANT LES IMPLANTS 
Il a été demandé aux 65 participants ayant déjà entendu parler des implants de 
décrire un implant dentaire, 52 d’entre eux ont été capables de fournir une 
description approximative, mais seulement 30 l’on fait de manière correcte. La 
représentation que se font les participants des implants est variée, 30 se les 
représentent comme des « vis », 15 comme des « clous » et 7 se les imaginent 
comme des « pivots » (Fig. 9).  
 
 
                             
 
Fig. 9: Représentation d’un implant dentaire. La majorité des participants 
décrivent les implants comme des vis. 
jamais entendu parler (27)  
entendu parler, mais pas de   
description possible (13)  
pivot (7)  
clou (15)  
vis (30)  
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À la question « comment les implants tiennent-ils dans l’os ? », 47 participants ne 
savent pas, 28 répondent que les implants se vissent dans l’os, 13 pensent qu’ils 
sont plantés, 3 les imaginent collés et 1 greffés (Fig. 10). 
 
 
         
 
Fig. 10: Description du mode de fixation des implants dans l’os. La majorité 
des participants pensent que les implants sont vissés dans l’os. 
 
À l’interrogation concernant la durée de vie des implants, 54 n’apportent pas 
de réponse, 12 participants pensent que les implants ne durent que quelques 
années sans en préciser le nombre, 21 imaginent que la durée de vie des 
implants peut aller jusqu’à 20 ans et 5 estiment qu’ils subsistent à vie (Fig. 11). 
 
 
    
 
Fig. 11: Estimation de la durée de vie d’un implant. Le plus grand nombre 
ne se prononce pas quant à la durée de vie des implants. 
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Concernant le temps d’ostéointégration, 77 participants ne savent pas y 
répondre et n’en ont jamais entendu parler. Quatre pensent qu’il n’y en a pas et 
que les implants s’intègrent immédiatement à l’os et finalement 11 imaginent 
que l’ostéointégration dure  quelques mois. 
 
A propos du matériau constituant les implants dentaires, 55 participants ne le 
connaissent pas, 12 affirment qu’ils sont constitués de métaux sans en préciser la 
nature, 4 pensent qu’il s’agit d’acier, 3 d’or, 9 d’argent, 4 de porcelaine, 2 de 
résine et 2 de plastique. Un seul participant a répondu que les implants sont 
confectionnés en titane (Fig. 12). 
 
        
 
Fig. 12 : Représentation du matériau constituant les implants. La plupart 
des participants ignorent de quel matériau est constitué un implant, pour 
les autres, les réponses sont très diverses. 
 
 
Soixante-trois des 92 participants affirment qu’il y a des risques d’échec en 
implantologie (Fig. 13). À la question suivante « Selon vous à quoi est dû le risque 
d’échec ?», 56 des 92 participants ne se prononcent pas, 12 pensent que ce 
risque est lié à un mauvais état de la gencive, 5 à une mauvaise qualité de l’os 
et 7 à un risque de rejet ou d’allergie. Alors que 2 participants prennent l’âge 
trop élevé pour responsable, 1 accuse l’état de santé générale dégradé, 1 
incrimine l’hygiène bucco-dentaire comme risque d’échec, 1 imagine qu’ils sont 
liés à un mauvais matériel et 7 à des erreurs du patricien. 
 
Des 92 participants seulement 34 répondent favorablement à la 
question « Pourriez-vous imaginer, vous-même avoir un implant ? » (Fig. 13). Les 
raisons d’objection des 52 participants ayant répondu par la négative se 
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distribuent de la façon suivante : 13 se sentent trop âgés, 10 n’en ressentent pas 
le besoin, 11 estiment que le coût du traitement est trop élevé, 8 craignent 
l’intervention chirurgicale, 7 ont peur du rejet, 2 incriminent un mauvais état de 
santé général et 1 estime son espérance de vie trop courte. 
 
Il a été demandé aux participants s’il existe un âge limite pour bénéficier 
d’implants dentaires, 49 d’entre eux pensent que oui, 22 ne se prononcent pas 
et 21 affirment qu’il n’y a pas d’âge limite (Fig. 13). 
 
Trente-quatre des 92 participants ont dans leur entourage une ou plusieurs 
connaissances ayant eu un traitement implantaire alors que 51 ne connaissent 
personne en ayant bénéficié. Trente-neuf participants affirment que les implants 
dentaires peuvent améliorer l’esthétique, alors que 31 n’envisagent pas 
d’amélioration. Trente-six d’entre eux pensent qu’il y a également un effet positif 
sur l’état bucco-dentaire contre 34 qui ne le conçoivent pas (Fig. 13). 
 
 
 
 
Avez-vous entendu parler des implants dentaires? 
Connaissez-vous quelqu’un qui a des implants? 
Les implants pourraient-ils améliorer l’état dentaire? 
Les implants pourraient-ils améliorer l’apparence ? 
Y a-t-il un âge limite pour bénéficier d’implants ? 
Pensez-vous qu’il y ait un risque d’échec? 
Pourriez-vous imaginer bénéficier d’implants? 
 
 
Fig. 13: Connaissances et attitude concernant les traitements implantaires. 
Plus des deux tiers des participants ont déjà entendu parler des implants 
dentaires et pratiquement autant pensent qu’il existe un risque d’échec.  
 
 
 
4.3 OBJECTIONS ENVERS UN TRAITEMENT IMPLANTAIRE HYPOTHÉTIQUE 
 
Le score VAS reflète le degré d’objection aux implants, plus il est élevé moins les 
participants sont favorables à un traitement implantaire hypothétique. 
L’objection « globale » est exprimée par la somme des scores VAS obtenus dans 
les 10 affirmations individuelles.  
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4.3.1 AFFIRMATIONS CONCERNANT L’OBJECTION AUX IMPLANTS 
Les raisons principales de refus du traitement implantaire chez les participants 
sont en premier lieu le coût, suivi de la non nécessité et finalement du sentiment 
d’être trop âgé. Environ 50% des participants affirment ne pas vouloir de 
traitement implantaire car ils ont le sentiment d’avoir un âge trop avancé. En 
revanche, la crainte de sensation de corps étranger, le temps 
d’ostéointégration trop long, et les mauvaises expériences de l’entourage 
semblent être de moindres facteurs d’objection. 
Les scores VAS pour les différentes affirmations montrent que le coût d’un 
traitement implantaire est le motif d’objection le plus fort parmi les différentes 
propositions. Dans l’information remise aux participants de l’étude les coûts ne 
sont pas chiffrés mais discutés à leur demande.  
Le deuxième motif d’objections à un traitement implantaire hypothétique est lié 
à l’absence de nécessité et au vieillissement. L’affirmation « Je n’en vois pas la 
nécessité » indique une satisfaction de l’état actuel. « Je me considère trop 
vieux » et « ça ne vaut pas la peine » reflètent une résignation et/ou un manque 
de motivation.  
En contrepartie la qualité de l’os, la crainte du rejet ainsi que la peur de 
l’opération se placent seulement aux rangs 5 à 8 des motifs d’objections. Les 
affirmations les moins citées sont « le temps de cicatrisation est trop long » et 
« J’ai des connaissances avec de mauvaises expériences »  (Fig. 14). 
 
 
Je ne désire pas bénéficier d’implants dentaires parce que… 
 
 
 
 
Fig. 14: Scores VAS pour les 10 différents motifs d’objections potentielles à 
un traitement implantaire hypothétique.  
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Je crains le rejet de l’implant
Je crains un sentiment de corps étranger
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4.3.2 OBJECTION AUX IMPLANTS ET ÂGE 
Il existe une relation directe et significative entre l’âge réel et le degré 
d’objection aux implants: plus l’âge augmente, plus les participants sont 
réfractaires à un traitement implantaire (Fig. 15). Ceci a été testé et confirmé 
par une analyse de régression selon Spearman (p = 0,0002 ; rs = 0,39). 
 
                 
 
 
Fig. 15: Somme des scores VAS concernant l’objection aux implants en 
fonction de l’âge réel des participants. Il existe une relation directe et 
significative entre l’âge et le score VAS : plus l’âge augmente, plus 
l’objection aux implants est importante. 
 
Néanmoins il est important de noter que cette analyse statistique de régression 
linéaire simple et multiple ne prend pas en considération les « facteurs 
confondus » (voir chapitre 4.3.10). 
 
4.3.3 OBJECTION AUX IMPLANTS ET GENRE  
L’analyse des scores VAS pour l’ensemble des affirmations individuelles montre 
une différence significative entre hommes et femmes (p<0,05). Cette différence 
est mise en évidence en ce qui concerne la peur de l’opération; les femmes 
présentent 5 fois plus de peur que les hommes. On note que 52,7% des femmes 
appréhendent l’intervention chirurgicale et par conséquent sont réfractaires à 
un traitement implantaire, alors que seulement 9,7% des hommes affirment la 
craindre. Les femmes présument également plus fréquemment  que les hommes 
que leur os est de mauvaise qualité, notamment 31,5% des femmes ne désirent 
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pas bénéficier d’implant car elles pensent avoir un os de piètre résistance, 
contre seulement 3,2% des hommes. En outre, les femmes craignent 
significativement plus facilement un rejet de l’implant ainsi qu’un sentiment de 
corps étranger. Autre élément significatif, les hommes se sentent moins 
concernés par le temps d’ostéointégration et les mauvaises expériences 
relatées par leurs connaissances (Tableau IV). La première cause de refus reste 
le coût, 74,5 % des hommes et 65,1 % des femmes l’estiment trop élevé ; cet 
argument revient de façon récurrente et ceci indépendamment du sexe des 
participants, bien que les hommes soient plus sensibles à ce facteur (n.s.). 
 
 
 
TABLEAU IV: Evaluation du degré d’objection envers un traitement implantaire 
hypothétique en fonction du genre du participant.  
(ET = Ecart type, Test de Mann-Whitney pour des données non-appariées) 
 
 
 
                  
Je ne désire pas bénéficier d’implants dentaires parce que… 
 
 Femmes (n=61) Hommes (n=31)  
 % 
moyen 
± ET % 
moyen 
± ET P 
Je trouve les implants trop 
chers 
65,1 32,8 74,5 25,0 n.s. 
Je n’en vois pas la nécessité 54,5 43,9 64,2 46,0 n.s. 
Je me considère trop vieux 52,0 42,4 47,7 43,9 n.s. 
Ca n’en vaut pas la peine 38,5 43,0 58,4 46,4 n.s. 
J’ai peur de l’opération 52,7 36,6 9,7 13,0 <0,0001 
Mon os est de mauvaise 
qualité 
31,5 34,7 3,2 6,5 <0,0001 
Je crains le rejet de l’implant 27,9 30,1 6,1 14,8 <0,0001 
Je crains un sentiment de corps 
étranger 
25,7 30,8 9,0 20,1 <0,0004 
Le temps d’intégration est trop 
long 
17,9 27,1 6,5 12,5 0,0247 
Des connaissances ont vécu 
de mauvaises expériences 
12,3 23,7 5,5 17,0 0,0203 
Total 37,8 17,4 28,5 12,8 0,0229 
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4.3.4 OBJECTION AUX IMPLANTS ET LIEU DE RÉSIDENCE 
L’importance du taux de refus a tendance à significativement varier selon le lieu 
de résidence de chacun des trois groupes, on remarque notamment la 
tendance d’un refus plus marqué pour les participants provenant de l’hôpital de 
gériatrie. Les participants résidants à domicile ont quant à eux le taux de refus le 
moins important. Les différences entre les scores VAS sont significatives (Fig. 16). 
    
      
 
Fig.16: Somme des scores VAS concernant l’objection aux implants en 
corrélation avec le lieu de résidence des participants (valeurs P dans le 
graphique : Test de Mann-Whitney ; Test de Kruskall Wallis P = 0,0002) : on 
observe un refus de l’implantologie décroissant HOGER > EMS > DOM. 
 
4.3.5 OBJECTION AUX IMPLANTS ET SANTÉ GÉNÉRALE 
La santé générale des participants est difficile à quantifier. Un indice pourrait 
être le nombre de médicaments prescrits aux participants. L’analyse de 
régression de Spearman montre un rapport qui indique que plus le nombre de 
médicaments utilisé est important, plus l’objection envers un traitement 
implantaire augmente (rs= 0,35, p = 0,0005).  
 
En outre, on observe une augmentation de l’objection aux implants chez les 
participants présentant un état dépressif mentionné dans leur dossier médical, 
mais ce résultat n’est pas significatif (dépressif : VAS moyen 47,3 ± 22,9; non 
dépressif : VAS moyen 33,5 ± 15,7 ; différence n.s.).  
 
0 
200 
400 
600 
800 
1000 
 P < 0,01       P < 0,05 
P < 0,0001 
n = 30 n = 34 n = 28 
DOM 
EMS 
HOGER VAS score 
 - 39 - 
Par contre, le jugement de la santé propre n’a relevé aucun rapport avec 
l’objection envers les implants (Kruskal-Wallis, n.s.). 
Également testé par Kruskal-Wallis, le niveau de performance au test de la 
montre ne montre pas de rapport avec le refus des implants. Nota benne : les 
scores ne sont pas distribués « normalement » ; la vaste majorité des participants 
a effectué le test de la montre de façon correcte, représenté par un score de 4 
(n=75). et un échec « total » est un des critères d’exclusion pour la participation 
à l’étude. 
 
4.3.6 OBJECTION AUX IMPLANTS ET OHRQOL 
Aucun rapport significatif entre l’OHIP-20 et l’objection aux implants n’a pu être 
relevé par l’analyse de régression non-paramétrique selon Spearman.  
 
4.3.7 OBJECTION AUX IMPLANTS ET PRÉSENCE D’UNE PROTHÈSE 
Lorsque le port ou l’absence de prothèse est mis en corrélation avec le score 
VAS, la tendance montre nettement que le port de prothèse accentue le refus 
aux implants (n.s.). Les participants présentant des prothèses de qualité 
médiocre semblent être plus récalcitrants aux implants que les participants qui 
ont des prothèses de bonne qualité (p<0,01 Mann-Whitney). 
 
 
          
                     
Fig.17: Scores VAS concernant l’objection en corrélation avec la présence 
et l’état d’une prothèse (Test non-paramétrique de Mann-Whitney).  
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La figure 18, confirme que plus l’état des prothèses est correct, moins les 
participants sont réfractaires aux implants. Les différences sont significatives 
quand le groupe « très bien » n’est pas pris en considération car il ne contient 
qu’un seul participant (p = 0.0066, Kruskal-Wallis) (Fig. 18). 
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Fig. 18: L’objection envers les implants augmente avec la diminution de 
qualité de la prothèse existante (n=74 porteurs de prothèse). 
  
 
Le type de prothèse ne semble avoir aucune influence sur l’attitude envers les 
implants (n.s. Kruskal-Wallis).  
 
4.3.8 OBJECTION AUX IMPLANTS ET HYGIÈNE BUCCO-DENTAIRE ET PROTHÉTIQUE 
En analysant les scores VAS sur l’objection aux implants et les indices de plaque 
« PI » on peut constater, que le refus des implants diminue proportionnellement  
à une bonne hygiène bucco-dentaire, donc un PI inférieur (Fig. 19).  
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Fig.19: Somme des scores VAS concernant l’objection aux implants en 
corrélation avec l’indice de plaque « PI ». Plus l’hygiène bucco-dentaire est 
bonne, moins l’objection aux implants est importante.  
 
Les différences entre PI 1, 2 et 3 sont significatives quand les patients édentés ne 
sont pas pris en considération (p = 0,038, Kruskal-Wallis).  
 
Les CI, c'est-à-dire les indices de plaque sur l’intrados des prothèses amovibles 
sont également en corrélation avec l’objection aux implants (p = 0,0102, Kruskal-
Wallis), même si la différence absolue entre CI 2 et 3 est faible. D’une manière 
générale, moins il y a de plaque sur l’intrados de la prothèse, moins le 
participant est réfractaire à la proposition d’un traitement implantaire.  
 
4.3.9 OBJECTION AUX IMPLANTS ET APPARENCE DENTAIRE 
L’apparence dentaire a été jugée subjectivement par l’examinateur (KS) lors de 
l’examen clinique. Les résultats montrent un refus des implants moins prononcé si 
l’apparence dentaire est satisfaisante, voire excellente (p = 0,0389 ; Kruskal-
Wallis) (Fig. 20).  
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Fig. 20: L’objection aux implants était moins prononcée pour les 
participants dont l’apparence dentaire était satisfaisante, voire 
excellente. 
 
L’apparence dentaire a été  évaluée en rapport avec l’âge du participant. Il a 
été observé que 50 des 92 participants avaient une apparence dentaire en 
adéquation avec leur âge. Trente-trois d’entre eux ont une apparence dentaire 
jugée peu adéquate et 9 non adéquate. Plus l’apparence dentaire est en 
adéquation avec l’âge, moins le refus est important. Ce résultat est 
statistiquement significatif selon le test de Kruskal-Wallis (p = 0,0002) (Fig. 21). 
 
             
        
 
Fig. 21: L’objection aux implants est moins prononcée pour les participants 
dont l’apparence dentaire est adéquate à l’âge. 
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4.3.10 ANALYSE DE RÉGRESSION LINÉAIRE SIMPLE ET MULTIPLE 
 
L'analyse par régression linéaire simple a permis d’identifier les facteurs qui 
influencent l'attitude des personnes âgées envers un traitement implantaire.  
 
Un rapport inverse peut être mis en évidence en ce qui concerne les 
connaissances sur les implants. En effet, 9,6% de l'objection peut être prédite par 
le niveau de connaissance de l'interviewé (p = 0,002), donc plus le niveau de 
connaissance est faible, plus le taux de refus d'un traitement implantaire est 
important. Le second facteur négatif est l'état de la prothèse qui peut expliquer 
9,9% du refus (p = 0,006). Vient ensuite le jugement de la santé propre, lié de la 
même manière à l'attitude envers les implants dentaires ; un mauvais jugement 
de la santé propre peut augurer 3,3% du refus, mais cette prédiction est moins 
fiable (p = 0,045). En utilisant l’ensemble des facteurs significatifs, une analyse de 
régression multiple a montré que 30% des refus sont expliqués par les facteurs 
suivants : sexe féminin, porteur de prothèse, type et état de la prothèse, niveau 
de connaissances, hospitalisation (Tableau V). 
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Tableau V: Prédiction du refus total (score de 0-1000) par régression linaire simple 
et multiple (sélection pas-à-pas rétrograde) 
 
 Régression linéaire simple  Régression linéaire multiple 
 Coefficient 
95% 
CI  P R2 ajusté  Coefficient
95% 
CI  P R2 ajusté 
            
Âge 7,9 3,8 11,88 0,000 0,1333      0,3077 
Sexe masculin -94,6 
-
164,9 -24,2 0,009 0,0631  -74,3 
-
140,8 -7,8 0,03 
 
Nombre de 
médicaments 41,1 16,8 65,5 0,001 0,1018      
 
Test de la montre 
correct -44,0 
-
132,6 44,5 0,326 -0,0003      
 
Porteur de prothèse 46,7 -36,5 129,8 0,268 0,0027  -222,5 
-
461,3 16,2 0,07 
 
Type de prothèse            
aucune 0,0 -- -- -- 0,010  0,0 -- -- --  
C/P stellite 2,5 
-
116,9 121,9 0,966
 
 262,0 1,3 522,8 0,05 
 
C/C 65,9 -27,6 159,3 0,165   302,0 50,4 553,7 0,02  
P résine 97,7 -17,0 212,4 0,094   305,2 49,0 561,4 0,020  
P stellite 97,8 -48,3 243,9 0,187   222,7 13,3 432,0 0,04  
Etat prothèse bien -99,3 
-
170,0 -28,6 0,006 0,0694  -86,9 
-
157,4 -16,5 0,02 
 
jugement santé propre 
positif -80,9 
-
160,1 -1,7 0,045 0,0331      
 
OHIP-20 1,4 -1,6 4,5 0,344 -0,0011       
Connaissances -19,6 -31,6 -7,7 0,002 0,0961  -16,5 -28,6 -4,4 0,01  
Etant hospitalisé -63,7 
-
140,3 12,9 0,102 0,1702  96,2 26,7 165,7 0,01 
 
Constante       377,2 280,0 474,4 0,000  
 
En résumé, suite à nos analyses nous constatons que certains facteurs prédisent 
un refus significativement plus élevé:  
 
• Le sexe :   femmes > hommes 
• La présence de prothèse :   oui > non 
• L’état des prothèses :   mauvais état > bon état 
• Les connaissances sur les implants :   peu > beaucoup de connaissances 
• Le lieu de résidence : hôpital > EMS > domicile 
 
En revanche, il est intéressant de noter qu’après correction pour les facteurs 
confondus, l’âge pris en compte seul ne joue plus de rôle dans le refus des 
traitements implantaires hypothétiques. L’âge est lié indirectement aux autres 
facteurs. 
 
Dans l’échantillon de cette étude, les femmes étaient plus âgées que les 
hommes (Mann-Whitney P = 0,0260), les porteurs de prothèse plus âgés que les 
non-porteurs de prothèse (n.s.) et l’état des prothèses était plus mauvais chez 
des personnes plus âgées (Kruskal-Wallis P = 0,0004). En outre, les participants 
vivant à domicile étaient moyennement les plus jeunes de l’échantillon (Kruskal-
Wallis P < 0,0001). Seule une corrélation entre les connaissances sur les implants 
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et l’âge de l’interviewé n’existait pas dans l’échantillon de cette étude 
(corrélation non-paramétrique Spearman n.s.). 
 
On comprend que l’âge est inévitablement lié aux facteurs prédisant le refus, 
car les personnes âgées deviennent dépendantes et vivent en EMS voire à 
l’hôpital ; de plus un grand nombre d’entre elles ont des prothèses amovibles et 
sont fréquemment dans l’impossibilité de les maintenir en bon état. Il faut encore 
relever que les femmes vivent statistiquement plus longtemps que les hommes.  
 
6. DISCUSSION  
 
6.1 CRITIQUES ET FAIBLESSES DE LA MÉTHODE 
Comme dans chaque enquête ainsi que chaque étude clinique, des faiblesses 
de la méthode existent et sont incontournables.  
 
6.1.1 L’ECHANTILLON 
Le choix des patients s’est fait dans trois lieux géographiquement différents 
(HOGER, EMS et DOM) ce qui nous permet d’avoir à disposition un collectif qui 
couvre les différents lieux de résidence de la population âgée en général, c’est-
à-dire, institutionnalisée à long (EMS), moyen et court terme (HOGER) ainsi que 
non institutionnalisée (DOM). Notre échantillon comprend 1/3 de participants 
vivant à domicile, 1/3 résidant en EMS et 1/3 à l’hôpital gériatrique. Cette 
répartition des participants n’est pas représentative de la population âgée 
actuelle. En effet, les valeurs statistiques indiquent que 5% de la population âgée 
suisse réside en établissement médico-social ; cela rejoint les statistiques du 
canton de Genève, l’OCSTAT (office cantonale de la statistique, domaine de la 
population) qui relèvent que 5% de la population âgée de 65 ans ou plus vit en 
EMS. Il est à noter que plus l’âge augmente, plus le pourcentage de prise en 
charge en EMS augmente: 23% des personnes âgées de plus de 80 ans vivent en 
EMS (Office fédérale de la statistique, 2007). 
 
Une autre limite de l’étude est que le choix des participants ne s’est pas fait de 
manière totalement aléatoire puisque la présélection des participants 
institutionnalisés a été réalisée par les infirmières ou le personnel soignant qui les 
ont recrutés en fonction de leur disponibilité et volonté de participer à l’étude. 
En ce qui concerne la présélection des participants vivant à domicile, elle a été 
réalisée par leur dentiste (KS) à partir du programme informatique de la clinique 
dentaire en sélectionnant l’âge, au moins une consultation dans les deux 
dernières années, mais pas de traitement en cours, ainsi qu’en fonction de leur 
potentielle motivation à participer à l’étude. On peut imaginer que certains 
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patients se sentaient redevables ou avaient un rapport privilégié avec leur 
dentiste (KS) ce qui pourrait, d’une certaine manière avoir influencé la 
présélection des participants. 
Le collectif de notre étude se compose de 61 participantes et 31 participants ce 
qui représente 2/3 de femmes et 1/3 d’hommes. Ce type de rapport est 
conforme aux études gérontologiques et reflète la proportion hommes/femmes 
de la population âgée de plus de 65 ans (Office fédérale de la statistique, 2006). 
 
Pour le recrutement des participants de notre étude une « power analysis » 
n’était pas disponible afin de savoir la taille de l’échantillon pour que nos 
résultats soient significatifs. L’absence de « power analysis » est due au manque 
de valeurs de référence, c’est-à-dire d’études similaires. Rétrospectivement, les 
résultats confirment aisément que la taille de l’échantillon n’est pas « under 
powered » et que l’étude comprend suffisamment de participants. 
 
6.1.2 L’INTERVIEW 
La présence éventuelle de participants atteints de déficiences cognitives non 
diagnostiquées par le test de la montre pourrait aussi avoir influencé les résultats. 
D’après les études publiées la sensibilité moyenne du test de la montre est de 
85% (Shulman 2000); ce qui signifie que la détection de troubles cognitifs par le 
test de la montre est fiable dans 85 % des cas. Dans la littérature, une étude de 
Wolf Klein relève également une sensibilité de 86,7 % (Wolf-Klein, Silverstone et al. 
1989). C’est pour cette raison que notre diagnostic de déficience et de 
démence incluait la consultation du dossier médical des participants. 
Néanmoins, un diagnostic effectué par un médecin n’était pas toujours à 
disposition pour les personnes vivant à domicile.  
 
De surcroît, l’attitude des participants face à un questionnaire peut influencer les 
résultats. Il est inconsciemment préférable de cocher un « oui » comme réponse 
(Kerlinger, 1964) ou de donner la réponse sensée être attendue ou désirée par 
l’interviewer. Il est mentionné dans la littérature qu’il existe plusieurs types de 
déformations possibles aux réponses fournies lors d’une interview utilisant des 
questionnaires (Mucchielli, 1996). Selon C. Javeau, les « déformations 
involontaires » provenant des attitudes de réponses chez le sujet interrogé sont 
réparties en diverses catégories (Javeau 1988).  
 
− La réaction de prestige 
Par peur de se faire mal juger sur ses réponses, l’enquêté adopte un 
comportement de « façade »: atténuation des opinions, simulation, 
réponses stéréotypées, conformité à des attentes normatives.  
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− La contraction défensive à la question personnalisée 
 La personne interrogée a peur que ses réponses ne soient utilisées contre 
elle ou trouve qu’une question est trop « délicate » ou « trop personnelle ». 
Les questions impliquant directement la personne (« à votre avis », …) 
peuvent entraîner ainsi un refus de répondre, ou une fuite vers des 
réponses qui n’en sont pas: « Ne sais pas », « Sans opinion », etc. 
− Les réponses suggérées par le libellé de la question 
  Si une question est rédigée de manière tendancieuse, elle risque de 
conditionner fortement la réponse de la personne interrogée.  
− L’attraction de la réponse positive 
  Les gens disent plus facilement « Oui » que « Non », témoignent plus 
facilement de leur accord que de leur désaccord (le refus, la 
désapprobation peuvent parfois apparaître comme des symptômes de 
non intégration).  
− La peur de certains mots 
  Certains mots provoquent des réactions de défense parce qu’ils sont 
« chargés » de manière défavorable, en raison de leur connotation 
négative.  
− La peur du changement 
  Des questions sur un mode « dynamique » peuvent provoquer la réaction  
  conformiste liée à la crainte du changement.  
 
Afin de limiter ces effets, une partie de l’interview a été réalisée de manière à ce 
que les réponses obtenues, soient confirmées par une seconde question de 
manière à s’assurer que le participant n’apporte pas une réponse biaisée. Par 
exemple, suite à l’interrogation « Avez-vous déjà entendu parler d’implants 
dentaires », il a été demandé aux participants de décrire un implant dentaire.  
 
Des participants atteints de déficits moteurs, réduisant la dextérité, ainsi que de 
troubles de la vision ont parfois requis l’aide de l’interviewer. Il est probable que 
certaines réponses aient été influencées par cette modification de collecte 
d’informations. 
 
6.1.3 LES QUESTIONNAIRES 
Le questionnaire OHIP-20 est un questionnaire validé, ce qui n’est pas le cas des 
questionnaires « Connaissances sur l’implantologie » et « Attitude vers 
l’implantologie ». Ceux-ci ont été développés car il n’existe actuellement aucun 
instrument validé sur le sujet. Nonobstant, ces questionnaires élaborés pour la 
réalisation de cette étude ont préalablement été éprouvés quant à leur 
compréhension en conditions réelles avec des personnes âgées. Suite à ces 
tests, aucune modification n’a été nécessaire.  
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Les questionnaires à réponses ouvertes ont un degré de subjectivité plus élevé 
que ceux à réponses fermées. De même le spectre d’interprétation de leurs 
réponses est plus étendu. 
 
Suite à la lecture à haute voix de l’information concernant l’implantologie, la 
compréhension de celle-ci n’a pas été vérifiée. On pourrait donc penser que la 
lecture ait été trop rapide ou le texte trop compliqué pour certains participants 
et que leurs réponses aient été données sans avoir les connaissances 
nécessaires.  
 
Afin de répondre aux questionnaires, les participants doivent se projeter dans 
une situation hypothétique qu’ils ne vivent pas ni n’ont vécue. Il semble difficile 
d’évaluer effectivement ce que l’on ressentirait lorsque l’on n’est pas dans la 
situation réelle. L’attitude face à l’implantologie des personnes nécessitant 
réellement un traitement implantaire n’est pas forcément identique à celles des 
participants de notre étude qui à ce moment ne sont pas dans les mêmes 
conditions. Un exemple comparable est celui de l’attitude des personnes face 
au cas particulier de l’occlusion prémolaire, c’est-à-dire l’arcade dentaire 
raccourcie. Il a été démontré que les personnes avec une arcade complète 
souhaitent et jugent nécessaire le remplacement des molaires alors que les gens 
qui ont effectivement une arcade raccourcie en ressentent nettement moins le 
besoin(Hartmann 2005)  
 
6.1.4 EXAMEN CLINIQUE 
Les conditions relatives à la réalisation de l’examen clinique,  n’étant pas 
toujours idéales, il a été nécessaire de modifier le mode de récolte de certaines 
données. Il s’est avéré parfois difficile voire impossible d’exécuter un examen 
clinique précis à l’aide d’une sonde, notamment au chevet de participants 
alités. Un indice de Silness & Loë modifié a dû être adapté et utilisé en fonction 
de ces conditions particulières ; les scores 0 et 1 selon Silness& Löe original ont 
été regroupés car une différenciation n’était pas toujours fiable. Il est important 
de souligner que l’examen clinique ne faisait pas partie des données prioritaires 
de notre étude. 
 
 
6.2 INTERPRETATION DES RESULTATS 
 
6.2.1 SOURCES DE CONNAISSANCES SUR LES IMPLANTS 
Soixante-cinq participants sur 92 ont déjà entendu parler des implants, ce qui 
représente 2 participants sur 3. Cette information montre que les traitements 
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implantaires sont passablement connus de la population âgée, certainement 
de part son utilisation de plus en plus fréquente et banalisée pour toutes les 
tranches d’âge. Pour 26 de ces 65 participants la source d’information était le 
dentiste. En effet, ce professionnel est la personne la mieux placée pour informer 
les personnes âgées des traitements dentaires existants. De par son expertise il a 
la capacité et le devoir d’instruire les patients de toutes les solutions 
thérapeutiques. Le dentiste devrait informer plus régulièrement et plus 
précisément les personnes âgées quant aux traitements implantaires; de plus 
amples connaissances induiraient selon nos résultats une diminution des refus 
d’origine émotionnelle et permettraient aux personnes âgées de bénéficier plus 
souvent de cette option de traitement.  
 
Il est important de relever que ce chiffre peut être diminué car il est probable 
que certains participants avisés par leur dentiste concernant les traitements 
implantaires pourraient l’avoir oublié ; dans la vie quotidienne une mémoire 
défaillante ainsi que des oublis arrivent fréquemment aux personnes âgées, 
lorsqu’une information est donnée, on devrait toujours vérifier qu’elle soit bien 
assimilée. En outre la mémorisation des informations est moins déficiente quand 
on laisse les personnes âgées déterminer elles-mêmes le temps d’exposition à 
l’information (Canestrari 1963). Donc les informations écrites sont propices pour 
cette catégorie de population, car elles permettent de revenir au sujet quand la 
personne le désire.  
 
Pour 34 des 65 participants les informations relatives aux  implants dentaires 
proviennent de leur entourage, c’est-à-dire de connaissances ayant 
probablement bénéficié d’un traitement implantaire. Sachant que 30 
participants seulement ont été capables de décrire de façon assez réaliste ce 
qu’est un implant, on en déduit que les informations sont certainement biaisées. 
Effectivement, il s’avère impossible qu’un tiers des participants aient des 
connaissances ayant bénéficié d’implants. Bien que les traitements implantaires 
soient de plus en plus répandus, il y a encore de nombreuses confusions dans 
l’esprit du grand public. Passablement de personnes croient effectivement avoir 
des implants dentaires lorsqu’ils sont réhabilités par des traitements de prothèse 
fixe conventionnelle. Même dans cette étude, deux participants ont dû être 
exclus, car l’examen clinique relevait qu’ils avaient des implants sans en être 
conscients. On imagine donc que les informations obtenues par l’entourage 
sont parfois déformées et ne reflètent pas la réalité des traitements implantaires. 
L’attitude des patients face à l’implantologie dont ils ont entendu parler est 
influencée positivement ou négativement par les critiques de leurs 
connaissances. Dans la littérature, on remarque une étude autrichienne (Gaber 
Tepper, 2003) qui relève que sur un échantillon de 1000 adultes, 25 % des 
personnes interviewées avaient une connaissance ayant bénéficié d’un 
traitement implantaire. 
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Les médias représentent une plus faible partie des sources d’information; Pour 5 
des 65 participants, les connaissances émanaient de différents médias dont 
principalement les journaux. Ces informations peuvent avoir des effets positifs sur 
l’attitude des personnes âgées envers les implants, mais aussi des impacts 
négatifs selon le degré de sérieux, la motivation ainsi que l’interprétation de 
l’information.  
 
L’étude autrichienne de Gaber Tepper (Gaber Tepper, 2003) met en évidence 
que pour 68% des 1000 participants, la source d’information est le dentiste. Une 
étude américaine similaire (Zimmer et al 1992) a interrogé 109 adultes et 
déterminé que 77% de leur échantillon (84 participants) affirment avoir déjà 
entendu parler des implants. Dans cette étude, le dentiste ne joue qu’un rôle 
mineur en ce qui concerne la transmission de l’information, il n’est mentionné 
que par 17% des participants. Ces différences sont étonnantes. Une des raisons 
possibles pourrait être qu’en Autriche les personnes âgées consultent leur 
dentiste plus régulièrement qu’en Suisse ou en Amérique. En fait, les données de 
l’office fédérale de la statistique montrent, qu’au-delà de l’âge de 55 ans, la 
fréquence de visites annuelles chez le médecin dentiste diminue 
progressivement (Fig. 22). Il est concevable que la différence entre l’Autriche et 
la Suisse puisse être que les consultations chez le dentiste en Suisse sont en 
général payantes et les moyens diminuant à l’âge avancé limitent les contrôles 
et traitements dentaires. Cette raison serait aussi valable pour le faible taux 
d’informations fournies par les dentistes américains. Dans ce pays, comme en 
Suisse, un pourcentage important de la population ne dispose pas d’assurance 
médicale ou dentaire, ce qui limiterait les visites régulières chez le médecin 
dentiste.  
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Fig. 22: fréquence des visites annuelles chez le médecin et le médecin 
dentiste (données de l’office fédérale de la statistique, Graphique 
reproduit de (Müller F and Schimmel M 2007) 
 
L’étude norvégienne de Berge (Berge 2000) se basant sur une enquête 
nationale d’un échantillon représentatif de la population âgée de plus de 15 
ans montre que 70% du panel a déjà entendu parler des implants dentaires. Les 
communications personnelles avec des connaissances ou des professionnels de 
la santé ainsi que les médias tels que les journaux, la télévision et la radio étaient 
les plus fréquentes sources d’information. En outre, l’attitude face aux implants 
dépend de ces différentes sources ; Il a été démontré que les informations 
provenant de la presse écrite spécialisée ainsi que de l’entourage prédisent une 
attitude positive tandis que celles émanant des autres médias (journaux, TV et 
radio) sont associées à une évaluation négative des implants. L’appréciation 
positive des implants dentaires suggère que le public norvégien utilise différentes 
sources d’information et les évalue de manière critique. 
 
6.2.2 CONNAISSANCES CONCERNANT LES IMPLANTS 
Soixante-cinq participants du collectif de cette étude ont déclaré avoir déjà 
entendu parler des implants. Cela confirme que l’implantologie dentaire s’est 
banalisée ces dernières années. À contrario, cette affirmation ne suffit pas à 
valider la connaissance des implants dentaires. Pour évaluer concrètement le 
degré de connaissance, la capacité de décrire un implant a été testée. 
Seulement 30 participants en ont fourni une description correcte; Cela résulterait 
d’une information mal comprise délivrée par les médias ou l’entourage, à une 
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confusion des participants, mais aussi à une déformation involontaire de la 
réponse due au phénomène de « l’attraction de la réponse positive ». 
Ces résultats se rapprochent de ceux de l’étude autrichienne (Gaber Tepper, 
2003) établissant que seulement 20 % de l’échantillon répond spontanément 
que les implants sont un moyen de remplacement de dents manquantes alors 
que 72 % avaient prétendu connaître les implants dentaires. 
 
Les participants aptes à décrire un implant ont également été capables de 
répondre correctement aux questions « comment les implants tiennent-ils dans 
l’os » et « quelle est la durée de vie d’un implant ». A l’analyse des réponses 
concernant le matériau constituant les implants, on constate que les 
participants citent les matériaux usuels utilisés en médecine dentaire, 
notamment l’or, l’argent, l’acier, la porcelaine et même les résines. Le titane 
n’étant mentionné que par un seul participant, on en conclu que les 
connaissances restent limitées. Il en va de même au sujet de l’ostéointégration 
qui subsiste un sujet méconnu de la majorité des participants. 
 
Plus des deux tiers du collectif est conscient qu’il existe, comme dans l’ensemble 
des traitements dentaires, un risque d’échec en implantologie. Les raisons 
d’échec citées par les participants ne reflètent pas la réalité concernant les 
facteurs de risques habituels. Il s’avère qu’une hygiène bucco-dentaire négligée 
ainsi qu’un mauvais état de santé n’ont été mentionnés que par 2 participants. 
On constate que pour les participants les échecs sont dus à des facteurs 
externes non maîtrisables (dentiste, rejet, allergie, qualité de l’os, matériel…). 
Notons que plus de la moitié des participants pense qu’il y a un âge limite pour 
bénéficier de traitements implantaires, il s’avère logique que l’âge est une raison 
d’objection mentionnée de façon récurrente (Rustemeyer, Bremerich 2007). Par 
contre, dans la littérature aucune évidence scientifique ne met en évidence 
que l’âge avancé entraîne un taux de réussite réduit (De Baat 2000).  
 
En résumé, les participants ont des connaissances relativement limitées. On peut 
imaginer qu’ils n’ont jamais eu accès à l’information ou peut-être l’ont-ils 
oubliée. Un manque d’intérêt pourrait aussi être à l’origine de cette limitation 
des connaissances concernant les implants dentaires. Malgré un niveau de 
connaissance limité, plus de la moitié des participants ayant déjà entendu 
parler des implants, ont l’intuition que l’implantologie est un traitement dentaire 
pouvant améliorer leur esthétique et/ou leur état bucco-dentaire. 
 
6.2.3 ATTITUDE ET OBJECTION ENVERS LES IMPLANTS 
Des 92 participants, seulement un tiers ou plus précisément 33 participants 
seraient favorables au traitement implantaire si nécessaire. Les 59 participants 
restants, représentant les deux tiers de l’échantillon, y seraient quant à eux 
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réfractaires. Ceci confirme l’attitude prudente des personnes âgées envers les 
traitements dentaires longs et invasifs.  
 
Si l’on compare les résultats de cette étude avec ceux d’études similaires, on 
remarque que le taux d’acceptation est communément plus élevé. Notamment 
dans l’étude autrichienne de Gaber Tepper (Gaber Tepper, 2003), il s’avère que 
des participants qui étaient familiers à l’idée que les implants peuvent être une 
alternative de traitement, 61% ont affirmé qu’ils pourraient si nécessaire y 
recourir. Cette différence s’expliquerait par l’âge des participants adultes dans 
l’étude autrichienne. En gérodontologie il est fréquent qu’à un âge avancé les 
patients résistent particulièrement aux propositions de traitements longs, invasifs 
et coûteux. Donc, plus l’âge est augmenté ou la santé générale diminuée, plus il 
y a une différence entre le plan de traitement « académique » et le plan de 
traitement « clinique », voire « pratique »; ces derniers prennent en considération 
les circonstances socio-économiques, la santé générale ainsi que la motivation 
du patient (Budtz-Jorgensen 1999).  
 
L’étude norvégienne de Berge (Berge 2000) stipule que 60% de leur échantillon 
évalue positivement les implants alors que 18% les juge négativement. Il est 
relaté que 57% des participants affirment qu’ils accepteraient un traitement 
implantaire alors que 23% s’y opposeraient. De plus, les résultats obtenus 
montrent que les personnes âgées sont plus réfractaires aux implants lorsqu’il 
s’agit de traitements les touchant directement. 
 
Finalement, l’étude américaine de Zimmer ( Zimmer et al. 1992) mentionne que 
sur 84 participants connaissant les implants, 51 accepteraient l’éventualité d’un 
traitement implantaire, 17 ne l’envisageraient pas et 16 ne savent pas quelle 
serait leur opinion concernant un traitement implantaire. 
 
L’objection aux implants est multifactorielle ; nos résultats mettent en évidence 
de multiples raisons d’objections aux traitements implantaires. Celles-ci sont 
principalement le coût trop élevé, la non nécessité ainsi que l’âge avancé. Mais 
d’autres motifs d’objections tels que la peur de l’intervention, la crainte d’avoir 
un os de mauvaise qualité ou d’être sujet à un rejet ainsi que de mauvaises 
expériences de connaissances viennent s’y ajouter.  
 
« Le coût des traitements implantaires est trop élevé », ce motif de refus est 
l’argument principal revenant le plus fréquemment quand à l’alternative 
implantaire et ceci indépendamment du sexe des participants, bien que les 
hommes soient légèrement plus sensibles à ce facteur. La majorité des 
personnes âgées est au bénéfice de l’assurance vieillesse (AVS) et n’a pas les 
ressources suffisantes pour prendre en charge des traitements implantaires trop 
onéreux. De plus, elles relient souvent le coût important à leur courte espérance 
de vie. À contrario, il a été rapporté par un groupe canadien que 36% des 
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personnes édentées refusent les implants même si le traitement est gratuit et pris 
en charge dans le cadre d’une étude scientifique (Walton, MacEntee 2005). 
Ceci révèle, que les coûts ne sont pas la seule raison d’un refus de traitement 
implantaire.  
 
Un grand nombre de personnes âgées pense qu’il n’est plus nécessaire d’investir 
du temps, de l’énergie et de l’argent pour des traitements dentaires de qualité. 
Ils affirment même que « cela ne vaut plus la peine » à leur âge et dans leur état 
d’avoir une qualité de vie augmentée par un bon état bucco-dentaire. Cela est 
vraisemblablement lié au fait que leur qualité de vie est déjà tellement diminuée 
par la maladie, la dépendance, la solitude et d’autres facteurs que les 
personnes âgées ne voient plus l’utilité d’un traitement dentaire complexe, 
celui-ci n’étant qu’un détail parmi tant d’autres. Cet argument est étayé par 
d’autres résultats montrant que le taux de refus est significativement lié au lieu 
de résidence (HOGER, EMS, DOM). Plus la situation de vie engendre une 
dépendance, moins les participants auraient envie de s’engager dans des 
traitements dentaires complexes.  
 
Les personnes âgées corrèlent fréquemment l’âge avancé à l’impossibilité de 
réaliser certains traitements, notamment implantaires. Ils associent à leur grand 
âge une non nécessité ainsi qu’un risque accru d’échec dû à leur état de santé 
ou à la qualité de leur os par exemple. Il n’est pas rare de noter qu’une 
personne âgée, plus souvent de sexe féminin, imagine que vu son âge, elle ne 
supportera pas un traitement chirurgical tel que l’implantologie. L’état de santé 
des personnes âgées est souvent affaibli et par conséquent, elles redoutent plus 
facilement les complications ainsi que les échecs de traitement. Elles peuvent 
parfois même être convaincues qu’une telle intervention est contre-indiquée, 
voire risquée pour leur état de santé. On constate que plus les participants sont 
âgés, plus ils sont réfractaires au traitement implantaire. Néanmoins, l’analyse de 
régression linéaire simple et multiple a montré que l’âge pris individuellement 
n’est pas un facteur prédisant une attitude  négative envers les traitements 
implantaires. Plusieurs autres paramètres liés à l’âge des participants tels que le 
sexe, le lieu de résidence, le port et l’état d’une prothèse dentaire ainsi que les 
connaissances sur les implants sont déterminants. Par conséquent l’âge 
intervient seulement de manière indirecte dans l’attitude négative envers 
l’implantologie. Plus de la moitié des participants de cette étude pensent qu’il 
existe un âge limite pour bénéficier d’un traitement implantaire mais aussi qu’ils 
n’ont plus suffisamment de temps à vivre et par conséquent que cela ne vaut 
pas la peine d’effectuer des traitements trop conséquents et onéreux. La peur 
d’un événement inconnu est un sentiment très présent chez les personnes 
âgées. Citons l’étude de Müller (Müller, Wahl et al. 1994) qui a pour but de 
déterminer la relation entre l’âge et la demande d’amélioration des prothèses 
par l’utilisation de l’implantologie. L’échantillon pris dans l’étude comporte 64 
porteurs de prothèses complètes âgés de 42 à 84 ans. Un questionnaire a été 
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utilisé pour déterminer la demande subjective d’amélioration du traitement 
prothétique. Les patients âgés sont plus satisfaits avec des prothèses mal 
stabilisées et moins prêts à accepter les difficultés liées à l’amélioration par un 
traitement implantaire. Bien que le scepticisme ne soit pas lié à l’âge, les 
patients jeunes sont plus favorables et moins sceptiques. Plus les patients sont 
satisfaits avec leurs prothèses complètes conventionnelles, moins il y a de 
demande d’amélioration de la situation par des implants. Des 64 sujets, 16 
participants ont répondu qu’ils désirent de toute façon une amélioration, 16 
autres ont affirmé le vouloir si les conditions sont simples, 2 d’entre eux restent 
indécis, 14 ont décrété qu’ils n’en ont pas la nécessité et finalement 16 
participants ont refusé ce traitement. Concernant les sujets de plus de 67 ans, les 
raisons principales d’objections sont « je suis trop vieux » et « ça ne vaut plus la 
peine ». Pour les sujets de moins de 67 ans, la raison principale de refus est « je 
suis content de ma prothèse actuelle ». La peur du rejet et de l’opération ainsi 
que la crainte du mécontentement et de la déception du résultat final restent 
les plus fréquemment mentionnées. La peur et le scepticisme ne sont en relation 
ni avec l’âge et l’état clinique, ni avec le degré de satisfaction du traitement 
prothétique actuel. Les sujets qui désirent une amélioration dans tous les cas sont 
plus jeunes que ceux qui veulent une amélioration sans être prêts à affronter les 
inconvénients de celle-ci. Il semblerait que les personnes âgées tolèrent plus 
facilement les prothèses peu stables et peu rétentives. Cela peut être dû à une 
adaptation inconsciente de la perte fonctionnelle mais aussi à une résignation 
face au processus du vieillissement. Ce problème de prothèses doit être 
considéré comme un handicap parmi plusieurs autres liés au vieillissement. Les 
personnes âgées n’aiment pas le changement et préfèrent parfois accepter les 
défauts fonctionnels plutôt que de changer d’apparence, de fonction et de 
confort avec de nouvelles prothèses. 
 
L’état dentaire est en règle générale nettement diminué chez les dépressifs. 
Ceci incombe au fait qu’ils prennent souvent moins soins d’eux-mêmes ; leur 
hygiène est fréquemment délaissée ainsi que leur état dentaire et leur estime de 
soi. 
 
Le taux d’objection aux implants chez les participants présentant un état 
dépressif semble plus élevé, même si ce résultat n’est pas statistiquement 
significatif. En résumé, les patients dépressifs ont plus tendance à être 
réfractaires aux traitements dentaires quels qu’ils soient. Une étude finlandaise a 
établi que les femmes dépressives ont une attitude moins conservatrice par 
rapport au maintien de leurs dents naturelles et ont tendance à espacer de 
façon très importante leur visite chez le dentiste (Anttila, 2001). 
Un état dépressif est relativement fréquent chez les personnes âgées. La 
littérature mentionne la répartition des personnes âgées souffrant de troubles 
dépressifs (Hazif-Thomas, Thomas et al. 1995). 
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Tableau VI: La prévalence de la dépression dans différents groupes d’individus 
selon Hazif-Thomas. (Hazif-Thomas, Thomas et al. 1995) 
 
Populations étudiées 
Sujets âgés > 65 ans 
Prévalence de la dépression  
Population âgée générale 10 à 15 % 
Population âgée à domicile 13 à 40 % 
Patients âgés hospitalisés 10 à 45 %  
Patients âgés en maison de retraite 44 % 
Patients âgés en institution gériatrique 30 % 
 
 
Les traitements de prothèses amovibles restent encore les traitements de choix 
chez les personnes âgées (Feine and Heydecke 2003). Il apparaît que les 
porteurs de prothèses, dans leur ensemble, sont plus récalcitrants aux 
traitements implantaires (n.s.). En analysant de plus près ces résultats, on 
s’aperçoit que les porteurs de prothèses de bonne qualité sont plus favorables 
aux implants que les porteurs de prothèses de mauvaise qualité (p = 0.0066). Il 
est évident que les patients porteurs de prothèses de bonne qualité sont 
généralement des patients demandeurs d’un confort supérieur; ils vont être 
intéressés par l’optimisation de leur traitement prothétique par d’autres 
techniques et notamment par l’adjonction d’implants. Les porteurs de prothèses 
moins idéales montrent probablement moins d’intérêt à leur santé bucco-
dentaire et sont donc moins demandeurs en traitements qui paraissant 
complexes. Dans leur ensemble les porteurs de prothèse, n’affectionnent pas 
particulièrement les soins dentaires, dans le cas contraire ils auraient 
certainement conservé leurs dents naturelles. En général une classe sociale 
défavorisée ainsi qu’un niveau d’éducation peu élevé sont des facteurs 
probables prédisant un état dentaire défavorable.  
 
La peur de l’intervention est un motif d’objection aux implants plus fréquemment 
émis par les femmes que par les hommes. De toute évidence, elle est plus 
souvent mentionnée par les femmes qui ont généralement moins de scrupules à 
reconnaître qu’elles craignent l’intervention chirurgicale. Cette appréhension 
regroupe la peur de la douleur mais aussi les risques liés à un mauvais 
déroulement de l’intervention et aux possibles complications. Les hommes 
n’admettent que plus difficilement leur peur, ils taisent généralement leur 
appréhension. Mais la réalité dévoilerait peut-être un pourcentage plus élevé 
d’hommes craignant l’opération.  
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Pour promouvoir les soins implantaires chez les personnes âgées, il serait  
opportun de développer des techniques chirurgicales moins longues et moins 
invasives. En outre, l’atmosphère au sein du bloc opératoire serait aussi une 
source de stress. La recherche psychologique sera certainement utile pour 
identifier les sources de craintes lors des actes opératoires chez les personnes 
âgées et ainsi y pallier.  
 
L’os de « mauvaise qualité » est un motif d’objection qui est également plus 
fréquent chez les femmes que chez les hommes. Celui-ci est très probablement 
lié aux problèmes d’ostéoporose rencontrés principalement chez les femmes. 
Les os des maxillaires sont injustement assimilés par celles-ci aux autres os du 
corps. 
 
Un troisième argument de même plus souvent mentionné par les femmes est la 
crainte du rejet. Les femmes se sentent peut-être d’une manière générale plus 
vulnérables que les hommes ; en plus, la prévalence d’ostéoporose augmentée 
chez les femmes pourrait leur faire perdre  confiance en l’ostéointégration des 
implants.  
 
Il semble logique, que la présence d’une vis en titane provoquerait un sentiment 
de corps étranger. La peur de ce sentiment est un prétexte d’objection qui est 
plus relevé par les femmes que par les hommes (p<0.0004). Le fait que les 
femmes tendent à moins dissimuler leurs peurs expliquerait cette différence. 
 
Ces craintes liées à l’âge avancé, à l’intervention, à la qualité de l’os ainsi qu’au 
risque de rejet ou de sentiment de corps étranger ne sont évidement que peu 
fondées et pourraient certainement être évitées si les personnes âgées étaient 
mieux informées en ce qui concerne l’implantologie. L’ignorance de ce 
domaine thérapeutique cède la place à la peur et à la panique essentiellement 
dues à des idées erronées. 
 
Il est constaté que le taux d’objection diffère selon le genre; il est notamment 
plus élevé chez les femmes que chez les hommes. Ceci est certainement lié au 
fait que les femmes sont plus enclines à admettre leurs craintes de l’intervention 
ainsi qu’à imaginer avoir un os de « mauvaise qualité ». Ce dernier sentiment 
provient notamment du fait que les femmes souffrent plus fréquemment 
d’ostéoporose; les statistiques montrent en effet que 20 à 25% des femmes de 
plus de 50 ans sont atteintes d’ostéoporose pour seulement 10 à 12% des 
hommes selon les études. Cela reflète un ratio de 1 pour 2 à la comparaison 
homme- femme (Kaptoge, Reid et al. 2007). 
De nombreuses personnes âgées sont réfractaires aux traitements implantaires,  
prétextant un temps d’ostéointégration trop long ou simplement une durée de 
traitement global trop importante; il est fréquemment constaté que le facteur 
temps est perçu de façon différente chez les personnes âgées et qu’elles 
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tolèrent moins facilement les délais d’attente. Ceci pourrait être lié à l’approche 
de la fin de vie, plus présente à leur esprit.  
 
Les mauvaises expériences de l’entourage sont un autre motif d’objection. Il 
n’est pas le principal mais ressort tout de même pour 17% des participants ce qui 
est assez élevé. Les personnes âgées sont certainement très effrayées et 
impressionnées par les expériences de leurs connaissances. Elles sont moins à 
même de relativiser ce qu’elles entendent et d’avoir un esprit critique face aux 
expériences de leur entourage. Elles auront tendance à penser que si ceux-ci 
ont eu de mauvaises expériences (douleur, problèmes…) il en sera de même 
voire pire pour elles, vu leur état de santé affaibli. De surcroît, les personnes 
âgées sont souvent influençables et se laissent dissuader d’entreprendre ce 
genre de traitement par leurs proches qui n’ont souvent aucune expérience 
personnelle de l’implantologie. L’étude de l’équipe autrichienne de Gaber 
Tepper (Gaber Tepper, 2003) indique que la satisfaction des participants ayant 
bénéficié d’implants était clairement plus importante que celle perçue par ceux 
qui n’en ont pas mais qui ont reçu l’information par d’autres personnes. 
L’expérience personnelle est moins déformée que celle obtenue de manière 
indirecte. Dans l’étude actuelle, une expérience personnelle dans le domaine 
de l’implantologie est un critère d’exclusion, en conséquence les réponses des 
personnes ayant elles-mêmes des implants pourraient être plus favorables. 
 
Il est intéressant de noter que le taux d’objection diffère selon le lieu de 
résidence. On constate un refus plus marqué pour les participants 
institutionnalisés que pour ceux vivant à domicile. Cela est probablement lié à 
leur degré de dépendance accru ainsi qu’à leur état de santé général. Les 
personnes âgées vivant en EMS ou à l’hôpital de gériatrie sont généralement de 
plus en plus dépendantes du fait d’un état psychophysique altéré, ils en sont 
parfois conscients et estiment certainement que leur espérance de vie en est 
diminuée. On s’imagine bien qu’ils sont dans un état d’esprit relativement 
négatif et par conséquent moins à même et moins désireux d’agir pour leur 
confort oral. Ils souffrent déjà de multiples problèmes de santé et ont d’autres 
priorités. On comprend aisément que les problèmes de confort oral et de 
capacité fonctionnelle dentaire sont relégués au second plan. Il est bien connu 
que le degré de résistance aux traitements diminue chez les personnes âgées 
institutionnalisées. De même il est relevé dans la littérature que plus le degré de 
résistance (DR) diminue, plus l’hygiène bucco-dentaire est réduite. En outre, le 
degré de résistance au traitement diminue également avec l’autonomie 
(Nitschke and Hopfenmüller 1996). Ce degré de résistance diminuant avec l’âge 
pourrait être une des raisons pour lesquelles les personnes âgées ne désirent plus 
de traitement implantaire. 
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7. CONCLUSION 
 
Le niveau de connaissance en ce qui concerne les traitements implantaires est 
relativement limité chez les personnes âgées.  
De toute évidence, le dentiste est la personne la plus indiquée pour informer et  
fournir des renseignements objectifs sur les traitements implantaires. Il serait 
propice qu’il avise plus régulièrement et plus précisément les patients et en 
particulier les personnes âgées quant à ce type de soins.  
Des informations précises et objectives, de préférence écrites, sans pour autant 
être un message publicitaire, seraient profitables afin que les personnes âgées 
puissent aborder  et relire  le sujet sereinement chez elles et surtout s’en souvenir 
car il ne faut pas oublier que la mémoire devient fréquemment défaillante avec 
l’âge. 
Les personnes âgées vivant à domicile sont dans la plupart des cas vues par 
l’hygiéniste dentaire et/ou par le médecin dentiste une fois par année; ce n’est 
que très rarement le cas de celles qui résident en milieux institutionnalisés. Si la 
famille ne demande pas expressément que le résident bénéficie d’un contrôle 
dentaire annuel, les personnes âgées en EMS ne sont que rarement emmenées 
chez le dentiste. Généralement un rendez-vous n’a lieu que lorsque des 
problèmes ou douleurs l’imposent. Il serait judicieux qu’elles consultent un 
dentiste de façon plus régulière afin qu’elles puissent se voir proposer ou 
simplement informer des différentes possibilités de traitements dentaires, 
notamment l’implantologie. En outre, les proches et la famille des personnes 
âgées devraient aussi être plus régulièrement informés quant aux traitements 
dentaires envisageables, ainsi ils feraient le relais entre médecin dentiste et les 
aînés.  
 
L’attitude négative des personnes âgées face aux traitements implantaires est 
souvent injustement dictée par la peur : peur de la douleur, peur du rejet ou des 
échecs. Une fois de plus, une bonne information et donc des connaissances plus 
étendues permettraient de diminuer leurs angoisses et les rendraient 
certainement moins réfractaires à ces traitements. 
 
L’objection aux implants est également régulièrement consécutive au coût de 
ces interventions. Il serait important que l’implantologie devienne un traitement 
de choix optimal chez la personne âgée édentée et non un traitement de 
« luxe ». En résumé il serait donc souhaitable à l’avenir, de rendre les traitements 
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implantaires moins onéreux et par conséquent accessible au plus grand 
nombre. 
 
Il est reconnu que l’augmentation du degré de dépendance diminue 
l’acceptation et le désir de traitements compliqués. Il faudrait donc réaliser ces 
traitements alors que le patient est en bonne santé et réside encore à domicile, 
il en bénéficiera ainsi quand il entrera dans la phase instable de la vie, phase 
présentant un plus haut niveau d’objection. 
De surcroît, la peur de l’intervention est une des raisons importante de refus, il est 
évident que le développement de soins limitant la douleur, tels que des 
techniques chirurgicales dites flapless seraient souhaitables. Il serait aussi 
intéressant de préconiser une prémédication des patients anxieux afin que 
l’intervention se déroule dans les meilleures conditions et sans traumatisme. Il 
serait également favorable de ne pas travailler dans un environnement 
angoissant; l’utilisation de champs stériles recouvrant le corps et le visage, de 
table opératoire impressionnante, d’une lumière trop forte, d’accessoires tels 
que masque et bonnet devrait être rationalisée, sans jamais mettre en péril ni la 
personne âgée ni le succès de l’intervention. 
En conclusion, ces résultats démontrent que certains facteurs probablement 
responsables du faible taux d’utilisation des implants chez la population âgée, 
notamment les connaissances dans le domaine de l’implantologie, devraient 
être améliorées afin de permettre à un plus grand nombre de personnes âgées 
de bénéficier des progrès de l’implantologie dentaire moderne. 
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ANNEXES 
 
 
 
ANNEXE 1: INFORMATION AU PARTICIPANT  
 
 
             
Division de Gérodontologie et Prothèse adjointe   
19 rue Barthélemy-Menn, 1205 Genève 
 
 
 
IMPLANTOLOGIE CHEZ LA PERSONNE ÂGÉE : 
ATTITUDE, CONNAISSANCES ET ACCEPTATION 
Investigateur principal: Kamel Salem 
Tel 022 379 4060 
 
Information au participant (VERSION 13.04.06) 
 
 
 
 
Madame, Monsieur, 
 
Nous vous remercions de l'intérêt que vous portez à notre projet de recherche et 
aimerions attirer votre attention sur les informations suivantes: 
L’implantologie dentaire s’est imposée au cours des dernières années comme une 
alternative incontournable dans le traitement de l’édentation. Cette étude permettra de 
mettre en évidence les connaissances, l’attitude, l’acceptation ou le refus de ce type de 
traitement chez les patients âgés dont l’état de santé est compromis, ainsi que les 
raisons qui motivent cette décision.  
 
 
Modalités de participation 
Après avoir pris connaissance et avoir accepté l’objet de cette étude, nous vous 
demanderons de dessiner une montre et ensuite de remplir, avec l’aide d’un médecin 
dentiste, différents questionnaires relatifs à votre situation bucco-dentaire, vos 
connaissances quant à l’implantologie dentaire et votre attitude à une éventuelle 
proposition de traitement implantaire. Les entretiens seront organisés à l’hôpital de 
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gériatrie, leur durée ne devrait pas dépasser une heure et un bref examen bucco-
dentaire sera effectué. 
 
Risques et complications à court terme 
Cette étude ne comporte aucun risque, ni aucune obligation de soins dentaires, elle 
n’aura aucune influence sur le traitement que vous suivez actuellement. Si des soins 
dentaires étaient nécessaires, le médecin-dentiste du cabinet dentaire de Belle-Idée 
serait disponible pour des conseils ou une éventuelle prise en charge selon votre 
souhait. 
 
Avantage pour le participant 
Rien ne garantit que vous retirerez directement des avantages personnels de cette 
étude. L’examen bucco-dentaire sera gratuit. Toutefois, vous contribuerez à augmenter 
nos connaissances quant à l’attitude actuelle vis-à-vis de l’implantologie. 
 
Déclaration de consentement 
Si vous êtes d’accord de prendre part à notre étude, nous vous demanderons de lire 
attentivement le formulaire de consentement en annexe. Prenez le temps qu’il faut pour 
le comprendre et poser les questions nécessaires. Nous nous tenons à votre disposition 
pour tout renseignement supplémentaire. Après acceptation, nous vous demanderons 
de signer la déclaration de consentement et une copie vous en sera remise. 
 
Confidentialité  
Votre participation à cette étude est totalement confidentielle: votre nom ne sera révélé 
à aucun moment de la présentation des résultats de l’étude, que ce soit dans les 
publications ou dans les communications scientifiques. Le comité d’éthique 
institutionnel, faisant partie intégrante de l’étude, pourra avoir accès à vos données 
personnelles, étant lui-même soumis à la règle de confidentialité. 
 
Participation volontaire 
Votre participation à cette étude est totalement volontaire. Vous êtes entièrement libre 
de vous retirer du projet ou des expériences individuelles, en tout temps et sans 
inconvénient, ni encourir de pénalité. 
 
Questions, commentaires et plaintes concernant les modalités de participation 
Pour toutes questions concernant le déroulement du projet, vous pouvez discuter avec 
l’investigateur principal: Kamel Salem ou Pr. Frauke Müller. Vous pouvez les joindre aux 
heures habituelles du travail, au numéro suivant : 022 379 40 60. 
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ANNEXE 2: CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ  
                       
Division de Gérodontologie et Prothèse adjointe   
19 rue Barthélemy-Menn, 1205 Genève 
 
IMPLANTOLOGIE CHEZ LA PERSONNE ÂGÉE : 
ATTITUDE, CONNAISSANCES ET ACCEPTATION. 
Investigateur principal: Kamel Salem, Tel 022 379 4060 
 
DECLARATION DE CONSENTEMENT (VERSION 13.04.06) 
 
 
1. Je _____________________________________________________ 
                                   (Prénom, Nom, Date de naissance du / de la participant(e)) 
 
 
confirme que Monsieur Kamel Salem (médecin-dentiste) m’a informé(e) verbalement et 
par écrit de l’objet, de l’importance, du but et des risques de l’étude scientifique. 
 
2. Je confirme avoir pris connaissance « des  informations au participant » version du 
13.04.06 et les avoir comprises. J’ai eu assez de temps pour les lire et eu la possibilité 
de poser toutes les questions en suspens. 
 
3. Je suis conscient(e) que ma participation est volontaire et je suis libre, en tout temps, 
de l’interrompre sans restriction, sans en indiquer les raisons et en subir de préjudice. 
 
4. De ce fait, j’accepte que les données personnelles et des informations concernant ma 
santé soient utilisées dans le cadre et pour les besoins du projet de recherche 
susmentionné. 
 
5. J’accepte également que les informations concernant ma santé en rapport avec 
l’étude soient consignées et les résultats publiés de façon anonyme. 
 
J’accepte de participer à cette étude. 
 
 
Genève, le ______________    _____________________________ 
                                                       Signature du/ de la participant(e)               
 
Genève, le ___________       ______________________________ 
   Signature de l’investigateur 
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ANNEXE 3: QUESTIONNAIRE OHIP-20 
 
Dossier N° :  
Ce questionnaire vise à évaluer combien votre condition buccale a affecté votre vie quotidienne au cours du 
dernier mois. À chacune des questions suivantes, cochez la case qui correspond le mieux à votre 
sentiment.  
 
  
 
Au cours du dernier mois: 
Toujours 
Très souvent 
Souvent 
Occasion-
nellem
ent 
Rarem
ent 
Jam
ais 
1 Avez-vous éprouvé de la difficulté à mastiquer des aliments 
à cause de problèmes dus à votre dentition, à l’état de 
votre bouche ou à vos prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
2 Les aliments sont-ils restés coincés entre vos dents ou 
dans vos prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
3 Avez-vous eu le sentiment que vos prothèses étaient mal 
ajustées ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
4 Avez-vous eu de la douleur au niveau de la bouche ? {1 {2 {3 {4 {5 {6 
5 Avez-vous éprouvé de la difficulté à consommer certains 
types d’aliments à cause de problèmes dus à votre 
dentition, à l’état de votre bouche ou à vos prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
6 Avez-vous remarqué des points sensibles dans votre 
bouche ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
7 Vos prothèses ont-elles été inconfortables ? {1 {2 {3 {4 {5 {6 
8 Vous êtes-vous fait du souci à cause de problèmes 
buccaux ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
9 Vous êtes-vous senti mal à l’aise à cause de problèmes 
dus à votre dentition, à l’état de votre bouche ou à vos 
prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
10 Avez-vous évité de consommer certains types d’aliments à 
cause de problèmes dus à votre dentition, à l’état de votre 
bouche ou à vos prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
11 Votre alimentation vous a-t-elle semblé insatisfaisante à 
cause de problèmes dus à votre dentition, à l’état de votre 
bouche ou à vos prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
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Au cours du dernier mois: 
Toujours 
Très souvent 
Souvent 
Occasion-
nellem
ent 
Rarem
ent 
Jam
ais 
12 Avez-vous été incapable de manger avec vos prothèses à 
cause de problèmes avec celles-ci ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
13 Avez-vous dû interrompre un repas à cause de problèmes 
dus à votre dentition, à l’état de votre bouche ou à vos 
prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
14 Avez-vous été perturbé à cause de problèmes dus à votre 
dentition, à l’état de votre bouche ou à vos prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
15 Avez-vous été légèrement incommodé à cause de 
problèmes dus à votre dentition, à l’état de votre bouche ou 
à vos prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
16 Vous êtes vous abstenu(e) de sortir à cause de problèmes 
dus à votre dentition, à l’état de votre bouche ou à vos 
prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
17 Vous êtes-vous senti plus intolérant envers votre famille ou 
votre conjoint(e) à cause de problèmes dus à votre 
dentition, à l’état de votre bouche ou à vos prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
18 Avez-vous été irritable au milieu d’un groupe à cause de 
problèmes dus à votre dentition, à l’état de votre bouche ou 
à vos prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
19 Avez-vous été incapable d’apprécier la compagnie des 
autres à cause de problèmes dus à votre dentition, à l’état 
de votre bouche ou à vos prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
20 Avez-vous pensé que la vie était généralement moins 
satisfaisante à cause de problèmes dus à votre dentition, à 
l’état de votre bouche ou à vos prothèses ? 
{1 {2 {3 {4 {5 {6 
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ANNEXE 4: QUESTIONNAIRE CONNAISSANCES IMPLANTS  
              Dossier N° : 
 
Connaissances sur les Implants 
 
Avez vous déjà entendu parlé d’implants dentaires ? 
                                                                 O oui  O non 
 
Si oui, où ? 
           O entourage  O dentiste  O journaux   O télévision  O autre 
 
Décrivez nous un implant dentaire. 
 
 
 
Connaissez-vous dans votre entourage des personnes qui en ont bénéficié ?     O oui O non 
 
Pensez-vous que des implants pourraient améliorer votre état bucco-dentaire ?   O oui O non 
 
Pensez-vous que des implants pourraient améliorer votre esthétique ?          O oui O non 
 
Pensez-vous qu’il y ait une limite d’âge pour bénéficier des implants ?         O oui O non 
 
Comment pensez-vous que les implants « tiennent» dans l’os ? 
 
 
 
Selon vous, quelle est la durée de vie d’un implant ? 
 
Quel est le temps d’ostéointégration d’un implant ? 
 
 
Existe-t-il un risque d’échec ?                                         O oui O non 
 
A quoi serait dû ce risque d’échec ? 
 
De quel matériau sont constitués les implants ? 
 
 
Pourriez-vous imaginer, vous même avoir un implant ?                     O oui O non 
 
Pourquoi pas ? 
 - 73 - 
ANNEXE 5: INFORMATIONS SUR LES IMPLANTS 
 
INFORMATION 
- Comment, se présente concrètement un implant?  
Un implant est un dispositif de forme cylindrique qui sert à remplacer une ou 
plusieurs dents. Les implants sont en titane, métal très bien toléré par l'organisme. 
Une petite intervention, sous anesthésie locale, permet de placer l’implant dans 
un logement foré à cet effet dans l'os maxillaire (la mâchoire). La gencive ainsi 
que l’os en cicatrisant autour de l'implant, crée une barrière certes fragile (sans 
hygiène, on risque un déchaussement de l'implant), mais stable en conditions 
habituelles. Ce qui nous permet d'obtenir des taux de réussite aux alentours de 
97%.  
L'implant apparaît donc comme une solution fiable, pour remplacer une ou 
plusieurs dents, ou encore pour stabiliser une prothèse. Dans ce dernier cas, la 
prothèse amovible vient se "clipser" sur deux ou quatre implants à la mâchoire 
inférieure. Dans le cas d'une prothèse supérieure, le faux palais peut être 
supprimé pour un plus grand confort. 
- Lorsque l'implant est mis en place, il y a un travail prothétique à réaliser. 
En effet, une fois l'implant placé, on assiste à une phase d'ostéointégration: l'os 
entoure l'implant, et le stabilise. Cette phase dure approximativement deux 
mois.  
Après cette première phase d’ostéointégration, on peut effectuer le travail 
prothétique, soit la réalisation et la pose d'une couronne, soit une prothèse 
amovible qui sera clipsée ou vissée.  
Les personnes présentant une perte osseuse importante peuvent aussi bénéficier 
de ce type de traitement grâce à des techniques spécifiques.  
- Quels sont les résultats à long terme?  
Les résultats à long terme sont excellents, le taux de réussite avoisine les 97%. 
L’âge n’est pas un facteur contre indiquant la solution implantaire. En revanche, 
il est impératif que le patient ait une bonne hygiène, et ne soit pas un gros 
fumeur (1 à 2 paquets par jour).  
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ANNEXE 6: QUESTIONNAIRE SUR L’ATTITUDE ENVERS LES IMPLANTS  
              Dossier N° : 
 
Nous aimerions savoir si vous comprenez bien comment répondre aux questionnaires à l’aide d’échelles 
visuelles analogues. Placez un trait vertical sur la ligne horizontale à l’endroit qui représente le mieux le 
nombre à gauche comme dans l’exemple qui suit : 
 
Exemple : 
50% 0 
 
______________________________________________________________ 100 
 
 
 
 
25% 0 
 
______________________________________________________________ 100 
 
 
 
80% 0 
 
______________________________________________________________ 100 
 
 
 
10% 0 
 
______________________________________________________________ 100 
 
 
 
45% 0 
 
______________________________________________________________ 100 
 
 
 
75% 0 
 
______________________________________________________________ 100 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
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Dossier N° : 
 
Je ne souhaite pas bénéficier d’implants dentaires parce que … 
 
Je me considère trop vieux. 
0________________________________________________________100      
                                       
J’ai peur de l’opération. 
0________________________________________________________100  
                       
Je trouve les implants trop chers. 
0________________________________________________________100 
 
Le temps d’intégration à l’os me semble trop long. 
0________________________________________________________100 
 
Je crains d’avoir un sentiment de corps étranger. 
0________________________________________________________100 
 
Je crains que l’implant ne s’intègre pas et qu’il soit rejeté. 
0________________________________________________________100 
 
J’ai des connaissances qui ont vécu de mauvaises expériences. 
0________________________________________________________100 
 
J’ai un os de mauvaise qualité. 
0________________________________________________________100 
 
Cela n’en vaut pas la peine.   
 0________________________________________________________100 
 
Je n’en ressens pas le besoin. 
0________________________________________________________100  
 
Autres raisons :  
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